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 5   Hovedbudskap 
Hovedbudskap 
I Stortingsmelding 26 om primærhelsetjenesten 
(2014-2015) foreslås det å opprette tverrfaglige 
team i den kommunale helse- og omsorgstjenes-
ten. Område for helsetjenester i Folkehelseinsti-
tuttet mottok i denne forbindelse et forslag fra 
Trondheim kommune og Allmennmedisinsk 
forskningsenhet i Bergen ved NORCE Norwegian 
Research Centre AS om å utarbeide en oversikt 
over forskningslitteratur om tverrfaglige team i 
primærhelsetjenesten. 
 
●    Vi utarbeidet en kartleggingsoversikt der vi 
inkluderte 36 forskjellige typer oversikter 
over kvantitative og kvalitative studier, seks 
oversikter over måleverktøy, ti primær-
studier og fire artikler med diskusjon av 
terminologi. 
●    Populasjonsutvalget i de kvantitative studiene 
vi inkluderte var voksne med en eller flere 
kroniske tilstander eller som var alvorlig syke. 
Populasjonsutvalget i de  kvalitative studiene 
var hovedsakelig helsepersonell som jobbet i 
team. 
●    Forskningsstudiene undersøkte flere slags  
tiltak som kunne styrke teamarbeid, slik som 
etterutdanningstiltak, praksisbaserte tiltak og 
organisatoriske forbedringstiltak, samt 
effekter av tverrfaglige team. Mange var også 
opptatt av å identifisere påvirkningsfaktorer 
og prosesser i teamsamarbeid på bakgrunn av 
helsepersonells erfaringer. Andre var opptatt 
av begrepsbruk og noen av hvordan ulike 
begreper hadde blitt målt. 
 
 
 
Tittel: 
Tverrfaglige team i 
primærhelsetjenesten: en systematisk 
kartleggingsoversikt  
----------------------------------------- 
Publikasjonstype: 
Systematisk kartleggingsoversikt  
En systematisk kartleggingsoversikt 
kartlegger og kategoriserer eksisterende 
forskning på et tema og identifiserer 
forskningshull som kan lede til videre 
forskning 
----------------------------------------- 
Svarer ikke på alt: 
Ingen kvalitetsvurdring av studier 
Ingen syntese av resultater 
----------------------------------------- 
Hvem står bak denne publikasjonen?  
Folkehelseinstituttet har gjennom-
ført oppdraget etter forespørsel fra 
Trondheim kommune ved rådman-
nens fagstab; og Allmennmedisinsk 
forskningsenhet (AFE) i Bergen,  
NORCE Norwegian Research Cen-
tre AS, som også har bidratt til å 
løse oppdraget.   
----------------------------------------- 
Når ble litteratursøket utført? 
Søk etter studier ble avsluttet  
desember 2017 
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Sammendrag 
Innledning 
I Stortingsmelding 26 om primærhelsetjenesten (2014-2015) foreslås det å opprette 
tverrfaglige team i den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Teamarbeid er en 
økende benyttet arbeidsform i organiseringen av helsevesenet i mange land, men det er 
fortsatt mange ubesvarte spørsmål knyttet til en slik organiseringsmodell. Formålet 
med denne kartleggingsoversikten var å identifisere og beskrive forskningslitteratur 
om tverrfaglige team i primærhelsetjenesten. En kartleggingsoversikt over forsknings-
kunnskapen viser først og fremst hva slags type forskning som er gjort. Kartleggingen 
kan bygges videre på for utvikling av prosjektplaner, etablering av tverrfaglige team, 
evalueringer av eksisterende og nye team og til bruk i den videre diskusjonen om tverr-
faglige primærhelseteam i Norge. 
 
Metode 
I utføringen av kartleggingsoversikten fulgte vi det rammeverket som er trukket opp av 
Arksey og O’Malley og Joanna Briggs Institute. I rapporteringen av framgangsmåte og 
funn fulgte vi en nylig publisert retningslinje for rapportering av kartleggingsoversik-
ter. Inklusjonskriterier var oversikter med tverrfaglig team i primærhelsetjenesten som 
tema, slik som systematiske oversikter, realistsynteser og integrerte oversikter, uansett 
hvilke studiedesign de hadde inkludert. Et ytterligere kriterium var primærstudier med 
følgende design: randomiserte kontrollerte studier, avbrutte tidsseriestudier med 
minst tre måletidspunkter før og etter tiltaket er iverksatt, ikke-randomiserte kontrol-
lerte forsøk og kontrollerte før-etter-studier. De to sistnevnte studiedesignene måtte ha 
minst to enheter hver i både tiltaks- og kontrollgruppen. Vi søkte ikke etter primærstu-
dier med kvalitativt studiedesign.   
 
Vi søkte etter litteratur i Cochrane Central, MEDLINE, EMBASE og CINAHL. To forfat-
tere vurderte uavhengig av hverandre referansene fra litteratursøket for inklusjon eller 
eksklusjon. Studiene ble sortert og klassifisert etter delvis forhåndsbestemte katego-
rier. Én av forfatterne hentet ut beskrivende data fra inkluderte studier og én annen 
kontrollerte korrektheten av datauttrekket. Vi sammenstilte og beskrev studiene i ta-
beller og tekst.  
 
Resultat 
Vi inkluderte totalt 56 publikasjoner publisert mellom 2004 og 2019. Av disse var 46 
ulike typer oversikter over ulike temaer og 10 studier var primærstudier over effekter 
av tiltak. Fire av de 46 oversiktene undersøkte begrepsbruken på feltet. Nitten av de 
andre oversiktene dreide seg om effekter av ulike typer tiltak i forbindelse med bruk av 
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tverrfaglige team.  I syv av disse oversiktene undersøkte forfatterne effektene av ulike 
typer tiltak for å styrke teamsamarbeidet. Disse dreide seg om etterutdanningstiltak 
(én oversikt), praksisbaserte tiltak (én oversikt, én primærstudie) og mer organisato-
riske forbedringstiltak (fem oversikter, to primærstudier). Tolv av de 19 oversiktene 
undersøkte effekter av tverrfaglig team som et tiltak i seg selv. I denne kategorien ink-
luderte vi også syv primærstudier som ikke var inkludert i noen av oversiktene. Mange 
hadde dessuten vært opptatt av å identifisere påvirkningsfaktorer og prosesser i team-
samarbeid på bakgrunn av helsepersonells erfaringer (17 oversikter). Blant de oversik-
tene vi inkluderte var også seks oversikter over måleverktøy for måling av ulike utfall. 
 
Tre av de tolv oversiktene som undersøkte effekter av tverrfaglig team for ulike formål, 
begrenset populasjonen til visse diagnoser (primær hypertensjon, diabetes, slag), ellers 
var populasjonen hovedsakelig eldre med én eller flere kroniske sykdommer. Noen 
oversikter rapporterte om positive resultater for noen prosess- og pasientutfall. Resul-
tatene varierte imidlertid ofte fra studie til studie i hver oversikt og mellom oversik-
tene, for eksempel når det gjaldt pasienttilfredshet og bruk av helsetjenester. Fem av de 
i alt 19 oversiktene som undersøkte effekter av et eller annet teamrelatert tiltak, inklu-
derte studier som hadde målt kostnader.  Disse rapporterte at kvaliteten av dokumen-
tasjonen for effekter på kostnader var lav og viste heterogene resultater.  
 
Team ble brukt i legekontoret for alle typer pasienter, til hjemmebesøk hos eldre (geri-
atriske team), i omsorg ved livets slutt, i sårpleie, i blodtrykksbehandling, til oppfølging 
av slag- og KOLS-pasienter (kronisk obstruktiv lungesykdom), til legemiddelgjennom-
gang og i oppfølging av pasienter med risiko for ikke å klare egen legemiddelhåndte-
ring. Det så ut til å være gjort mest forskning på teamsammensettingen allmennlege og 
sykepleier(e) og allmennlege og farmasøyt. Men det var også team med flere andre yr-
kesgrupper som sykepleiere, ergoterapeuter, fysioterapeuter, sosionomer og leger. I 
flere oversikter ble det understreket at teamet bør være sammensatt med tanke på for-
målet. Ingen kunne gi noe nøyaktig svar på hvor mange deltagere et team bør ha. Pasi-
entperspektivet var som oftest fraværende og det er uklart hvordan man tenker seg at 
pasienten skal involveres for at behandlingen skal kunne kalles pasientsentrert. 
 
Tre oversikter over kvantitative studier og 14 oversikter over kvalitative studier un-
dersøkte påvirkningsfaktorer, prosesser og erfaringer med teamsamarbeid. Det så ut til 
å være ganske stor enighet på tvers av studier om hvilke faktorer man anså å være vik-
tige for et vellykket teamsamarbeid. Faktorer på systemnivå som ble antatt å påvirke 
teamprosesser var lover/reguleringer, muligheter for felles lokaler, tilstrekkelig finan-
siering og godtgjørelser og at teamsamarbeid læres i de ulike yrkesutdanningene. På 
organisatorisk nivå anså man påvirkningsfaktorene å være støttende ledelse, faste mø-
ter, fokus på felles visjoner og mål, evaluering av praksis med feedback, tilrettelegging 
for god kommunikasjon både formelt og uformelt, rutiner for koordinering, gjennom-
tenkt sammensetning av teamet, grad av rolleavklaringer men også muligheter for 
rolleutvikling, faglig utvikling og tilstrekkelig opplæring i teamarbeid. Respekt, tillit, po-
sitive holdninger og kommunikasjonsevner og klima for gode diskusjoner ble rappor-
tert som viktige påvirkningsfaktorer på teamnivå. Noen trakk fram profesjonsgrenser, 
ulike faglige kulturer og legens autoritet i det tradisjonelle hierarkiet som barrierer 
mot et godt samarbeid. 
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De seks oversiktene over måleverktøy målte grad av klinisk, profesjonell, organisato-
risk og funksjonell integrering, hvordan helsepersonell opplevde effektiviteten, organi-
seringen, teamprosessene, koordinering av tjenester og teamsamarbeidet. 
 
Litteraturen var preget av inkonsistent begrepsbruk. Begrepene team og teamarbeid 
antok ulike former og manglet veldefinerte avgrensninger mot andre begreper, som for 
eksempel tverrfaglig samarbeid (collaboration) generelt. I den grad team og teamar-
beid ble definert, var det imidlertid allmenn enighet om at ett team består av minst to 
personer som interagerer og har felles mål. Flere understreket at teamarbeid er dyna-
misk, innebærer komplekse relasjoner og eksisterer i en større sammenheng. 
 
 
Diskusjon 
Ut ifra beskrivelsene av teamene, kan det se ut til at begrepene tverrfaglig og flerfaglig 
ble brukt om hverandre uten at dette betydde at det nødvendigvis var forskjell i samar-
beidsmåter. Det vil si, dette var ikke mulig å skjelne ut i fra beskrivelsene av studiene. 
Vi inkluderte derfor studier uansett om de hadde benyttet termene tverrfaglig, flerfag-
lig eller tverrprofesjonell.  Temaet var vanskelig å avgrense i litteratursøket. Det var 
noen ganger uklart om det ble skilt mellom kontinuerlig daglig teamsamarbeid og nød-
vendig samarbeid mellom profesjoner kun i en aktuell situasjon. Vi savnet også beskri-
velser av hvor godt de forskjellige tiltakene som ble testet ut, faktisk hadde blitt imple-
mentert.   
 
Eksempler på kunnskapshull i forskningen er hvordan pasientene best kan involveres, 
effekt- og prosessevalueringer av teametablering og forskning på årsaker til heteroge-
nitet i resultater. 
 
Konklusjon 
Det finnes publisert forskning om effekter av flere typer tiltak for å styrke teamsamar-
beidet, slik som etterutdanningstiltak, praksisbaserte tiltak og organisatoriske forbed-
ringstiltak. Også effekter av tverrfaglig team som et tiltak i seg selv inngår i forsk-
ningen. Oversiktene over effekter av tiltak rapporterte som oftest om blandede funn for 
målte utfall på prosess- og pasientnivå. Også for kostnader var det blandede funn. Over-
siktene over kvalitative studier av hva helsepersonell oppfattet som viktige påvirk-
ningsfaktorer var imidlertid ganske samstemte. Påvirkningsfaktorer som ble rappor-
tert som viktige for et godt teamsamarbeid var tilstrekkelig finansiering, fysisk samlo-
kalisering, god ledelse, felles informasjonssystem og kommunikasjonsrutiner, god ufor-
mell kommunikasjon, tilstrekkelig opplæring – også i teamsamarbeid -, fokus på felles 
visjoner og mål og at det gjøres evalueringer underveis, med tilbakemelding. 
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Key messages  
Stortingsmelding 26 on primary health care (2014-2015) pro-
posed the establishment of interdisciplinary primary health care 
teams in the municipal health care service. In this connection, the 
Department of Health Services at the Norwegian Institute of Pub-
lic Health received a proposal from the municipality of Trond-
heim and the NORCE Norwegian Research Centre AS in Bergen to 
conduct a review of studies of interdisciplinary teams in primary 
health care. 
 
 We prepared a scoping review in which we included 36 
different overviews of quantitative and qualitative studies, 
ten primary studies, four articles with discussion of 
terminology, and six overviews of measurement tools. 
 The patient population in the quantitative studies that we 
included, was adults with one or more chronic conditions or 
who were seriously ill. The population selected for 
qualitative studies was mainly health personnel who worked 
in teams. 
 The research studies had investigated several kinds of 
interventions to strengthen teamwork, such as continuing 
education interventions, practice-based interventions and 
organizational improvement interventions, as well as the 
effects of interdisciplinary teams. Many had also been 
concerned with identifying influencing factors and processes 
in team collaboration from the health personnel's 
experiences. Others had been concerned about use of 
terminology and some of how different concepts had been 
measured. 
 
 
 
 
 
 
Title: 
Interdisciplinary teams in primary care: a 
scoping review  
------------------------------------------ 
Type of publication: 
Systematic scoping review 
A systematic scoping review maps out 
and categorizes existing research on a 
topic, identifying research gaps that 
can guide future research 
------------------------------------------ 
Doesn’t answer everything: 
No quality appraisal of studies 
No synthesis of results 
------------------------------------------ 
Publisher: 
Norwegian Institute of Public Health 
------------------------------------------ 
Updated: 
Last search for studies: 
December 2017 
 
------------------------------------------ 
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Executive summary (English) 
 
Background 
Stortingsmelding 26 on primary health care (2014-2015) proposed the establishment 
of interdisciplinary primary health care teams in the municipal health care service. 
Working in teams is an increasingly common way to organize the health care in many 
countries, but there are still many unanswered questions related to this organization 
model. 
 
Objective 
The objective of this systematic scoping review was to identify and describe research 
literature on interdisciplinary teams in the primary health care service. A scoping re-
view of the research knowledge shows primarily what kind of research has been done. 
The mapping may be further used for the development of project plans, planning for 
the establishment of interdisciplinary teams, evaluations of new and existing teams and 
for use in further discussions of interdisciplinary primary health teams in Norway. 
 
Method 
In the execution of the scoping review we followed the framework drawn up by Arksey 
and O’Malley and Joanna Briggs Institute. In the reporting of procedures and findings, 
we followed a recently published guideline for reporting of scoping reviews. Inclusion 
criteria were overviews with interdisciplinary teams in the primary health care as a 
theme, such as systematic reviews, realistic syntheses and integrated overviews, re-
gardless of which study design they had included. A further criterion was primary stud-
ies with the following design: randomized controlled trials, interrupted time series 
studies with at least three measurement times before and after the intervention was in-
itiated, non-randomized controlled trials and before-and-after-studies with control. 
The two latter study designs had to have at least two units each in both the interven-
tion and control groups. We did not search for primary studies with qualitative study 
designs.  
 
We searched for literature in Cochrane Central, MEDLINE, EMBASE and CINAHL. Two 
authors independently considered the references from the literature search for inclu-
sion or exclusion. The studies were sorted and classified according to partially prede-
termined categories. One of the authors extracted descriptive data from included stud-
ies and one other controlled correctness of the data extractions. We compiled and de-
scribed the studies in tables and text. 
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Results 
We included a total of 56 publications published between 2004 and 2019. Of these, 46 
were various types of reviews of different themes and 10 studies were primary studies 
of the effects of interventions. Four of the reviews examined the terminology that had 
been used in the field. In 19 of the other reviews, the authors investigated the effects of 
various types of interventions related to team collaboration. In seven of these reviews 
the authors studied the effects of various types of interventions to strengthen team col-
laboration. These were continuous education (one overview), practice-based interven-
tions (one overview, one primary study) and organizational improvement interven-
tions (five overviews, two primary studies). Twelve of the 19 reviews tested the effects 
of interdisciplinary team as an intervention in itself. In this category we also included 
seven primary studies that had not been included in any of the reviews. Moreover, sev-
eral review authors were concerned with identifying the influencing factors and pro-
cesses in team collaboration based on the experiences of health professionals (17 re-
views). Among the included reviews were also six reviews of measurement tools for 
measuring different outcomes. 
 
Three of the twelve reviews that examined the effects of a team intervention for vari-
ous purposes limited the population to certain diagnoses (primary hypertension, diabe-
tes and stroke), otherwise the population was mainly elderly with one or more chronic 
diseases. Some reviews reported positive results for some patient and process out-
comes. The results, however, often varied from study to study in each review and be-
tween reviews, for example when it came to patient satisfaction and use of health ser-
vices. Five of the total 19 reviews that examined the effects of team interventions for 
various purposes included studies that had measured costs. These reported that the 
quality of the evidence for the effects on costs were low and demonstrated heterogene-
ous results. 
 
Teams were used in the doctor's office for all types of patients, for home visits of the el-
derly (geriatric teams), in care at the end of life, in wound care, in blood pressure treat-
ment, for the follow-up of stroke and COPD patients, for drug reviews and in the follow-
up of patients at risk not to manage their own drug handling. It appeared that most re-
search was done on the team composition of general practitioner and nurse(s) and gen-
eral practitioner and pharmacist. But there were also teams with several other occupa-
tional groups such as nurses, occupational therapists, physiotherapists, social workers 
and doctors. In several reviews, it was emphasized that the team should be composed 
with a view to the purpose. No one could give any answer to how many participants a 
team ought to have. The patient perspective was often absent from the literature and it 
is unclear how one imagined that the patient should be involved so that the treatment 
could be called patient centred. 
 
Three reviews of quantitative studies and 14 reviews of qualitative studies examined 
influencing factors, processes and experiences with team collaboration. There seemed 
to be a great deal of agreement across studies on which factors were considered im-
12 
 
portant for successful team collaboration. System level factors that were believed to af-
fect team processes were laws / regulations, opportunities for common premises, suffi-
cient funding and remuneration, the learning of teamwork in the various vocational 
training programs. At the organizational level, the influencing factors were considered 
to be supportive management, regular meetings, focus on common visions and goals, 
evaluation of practice with feedback, facilitation of good communication both formally 
and informally, routines for coordination, thoughtful composition of the team, degree of 
role clarifications but also opportunities for role development, professional develop-
ment and adequate training in teamwork. Respect, trust, positive attitudes and commu-
nication skills, as well as a climate for good discussions, were reported as important in-
fluencing factors at team level. Some pointed to professional boundaries, different pro-
fessional cultures and the doctor's authority in the traditional hierarchy as barriers to 
good cooperation. 
 
The six reviews of measurement tools measured the degree of clinical, professional, or-
ganizational and functional integration, how health professionals experienced effective-
ness, organizational capabilities, team processes, service coordination, and team collab-
oration.  
 
The literature was characterized by inconsistent use of terminology. The concepts team 
and teamwork assumed different forms and lacked well-defined boundaries against 
other concepts, such as interdisciplinary collaboration in general. However, to the ex-
tent that team and teamwork were defined, it was generally agreed that one team con-
sists of at least two people who interact and have common goals. Several emphasized 
that teamwork is dynamic, involves complex relationships and exists in a larger con-
text.  
 
 
Discussion 
Based on how teams were described, it seems as if the terms interdisciplinary and mul-
tidisciplinary were used interchangeably without implying that there was necessarily a 
difference in ways of collaborating. That is, this was not possible to distinguish from the 
descriptions of the studies. We therefore included studies whether they had used the 
terms interdisciplinary, multidisciplinary or interprofessional. The topic was difficult to 
delineate in the literature search. It was sometimes unclear whether it was distin-
guished between continuous daily team collaboration and necessary collaboration be-
tween professions only in a current situation. There was also a lack of description as to 
how well the various interventions that were tested, had actually been implemented. 
 
Examples of research gaps are how patients can best be involved, effects and process 
evaluations of team implementation and research on causes of heterogeneity in results. 
 
Conclusion 
Research has been conducted on the effects of several types of interventions to 
strengthen team collaboration, such as educational and practice-based interventions, 
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and organizational interventions. Also the effects of interdisciplinary teams as an inter-
vention in itself have been investigated. The quantitative reviews usually reported 
mixed findings for measured outcomes at the process and patient level, as well as costs 
of such interventions. However, the reviews of qualitative studies of what health per-
sonnel perceived as important influencing factors were quite coherent. Impact factors 
that were reported as important for good team collaboration were sufficient funding, 
physical co-location, good management, shared information systems and communica-
tion routines, good informal communication, adequate training - also in team collabora-
tion -, focus on common visions and goals and the carrying out of process evaluations 
with feedback.  
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Forord 
I Stortingsmelding 26 om primærhelsetjenesten (2014-2015) foreslås det å opprette 
tverrfaglige team i den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Område for helsetje-
nester i Folkehelseinstituttet mottok i denne forbindelse et forslag fra Trondheim kom-
mune og Allmennmedisinsk forskningsenhet i Bergen ved NORCE Norwegian Research 
Centre AS om å utarbeide en oversikt over hvilken type forskning som finnes på temaet 
tverrfaglige team i primærhelsetjenesten. 
 
 
 
 
Vi takker forskningsbibliotekar Gyri Hval Straumann for utført litteratursøk. 
 
Folkehelseinstituttet tar det fulle ansvaret for synspunktene som er uttrykt i rapporten. 
 
 
 
 
 
 
Kåre Birger Hagen 
Fagdirektør 
Hege Kornør 
Avdelingsdirektør 
Louise Forsetlund 
Prosjektleder 
 
 
 
Prosjektgruppen har bestått av: 
Prosjektleder:  Louise Forsetlund, seniorforsker 
Interne medarbeidere:  Gunn E. Vist, seniorforsker 
Eksterne medarbeidere: Laila Hov, stipendiat, VID vitenskapelige høgskole 
Aase Aamland, seniorforsker, Allmennmedi-
sinsk forskningsenhet i Bergen, NORCE Nor-
wegian Research Centre AS 
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Innledning 
Bakgrunn 
But is a group of people who happen to 
be thrown together in a surgical suite or 
primary care office truly a team? (Grum-
bach & Bodenheimer, 2004, p. 1246). 
 
I flere stortingsmeldinger om helsetjenesten de siste årene (1, 2, 3) anbefales tverrfag-
lige tilnærminger, slik som etablering og bruk av tverrfaglige team, innen en rekke om-
råder. Som eksempler innen primærhelsetjenesten nevnes områder som diabetes, kro-
nisk obstruktiv lungesykdom (KOLS), rehabilitering, habilitering, demens, lindrende 
behandling, alderspsykiatri, psykisk helse og rus. I St.meld. 26 (1) foreslås primærhel-
seteam og oppfølgingsteam som enkelttiltak innenfor en større sammenheng, det vil si 
med fysisk samorganisering av fastleger med andre helsetjenesteutøvere og muligens 
andre finansieringsordninger. Det antas i meldingen at opprettelse av tverrfaglige pri-
mærhelseteam vil gi en mer tilgjengelig og proaktiv helsetjeneste som blant annet vil gi 
større muligheter for en bedre oppfølging og opplæring av pasientene. Videre fastslås 
det at et primærhelseteam vil bidra til bedre koordinering av tjenestene, gi større 
bredde i tjenestetilbudet og gi mulighet for bedre arbeidsdeling mellom personellgrup-
per og derved bedre utnyttelse av tilgjengelige ressurser.    
 
De antatte virkningsmekanismene kan forenklet illustreres slik som i figur 1: 
 
Figur 1. Bakgrunn og antatte virkningsmekanismer som tverrfaglige team inngår i 
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Kunnskapsgrunnlaget for disse antagelsene i Stortingsmeldingen er imidlertid uklart. 
Det er mange uavklarte spørsmål når det gjelder prosess, virkninger, hvordan teamene 
skal settes sammen og hva som er viktige suksessfaktorer for en vellykket implemente-
ring. 
 
I St.meld. 26 (1) defineres primærhelseteam slik: «Et primærhelseteam er en flerfaglig 
gruppe med helse- og sosialpersonell som arbeider sammen for å levere lokalt tilgjeng-
elige helse- og omsorgstjenester til en befolkning av en definert størrelse uavhengig av 
alder, kjønn, diagnoser mv.»  Det er vanlig å skille mellom flerfaglige og tverrfaglige 
team (4, 5). Flerfaglige team karakteriseres ved at flere profesjoner fra hvert sitt faglige 
perspektiv arbeider parallelt mot pasienten, men med lite kommunikasjon mellom de 
ulike profesjonene. Hver yrkesutøver møter som oftest pasienten alene. De ulike profe-
sjonene kan også ha møter for å utveksle informasjon, men ikke nødvendigvis med pa-
sienten tilstede (5). I takt med endringer i pasientpopulasjonen til flere eldre og flere 
med sammensatte og kroniske sykdommer, der legen alene ikke kan stå for alle nød-
vendige tjenester, har tendensen gått mot idéen om et mer tverrfaglig samarbeid og da 
særlig de siste tjue årene (5, 6).  I tverrfaglige team kan det inngå både representanter 
fra ulike helseprofesjoner og andre yrkesgrupper som sosionomer og administrativt 
personale. Teamet skal ha et felles definert mål, avklart rollefordeling, ha hyppige sam-
arbeidsmøter om en pasient og kunne møte pasienten sammen. I et slikt møte snakker 
man om diagnose, diskuterer behandling, prognose, aktiv oppfølging, hva pasienten sy-
nes er viktig, oppgavefordeling og målsetting. Det er også meningen at teamet skal gi 
pasienten opplæring og støtte til mestring av egen sykdom. Tilnærmingen skal være 
pasientsentrert og det er vanlig at legen leder teamet (6, 7). Et tredje begrep er ‘tverr-
profesjonelt team’. Dette er et team med kun profesjonsutdannede medlemmer som ar-
beider så nært sammen at de profesjonsmessige grensene for hvilke roller man tradi-
sjonelt har hatt, utviskes i arbeidet mot det felles målet. Se for øvrig ordlisten i vedlegg 
1 for definisjoner av ulike typer team. 
 
Vårt formål var å utarbeide en systematisk kartleggingsoversikt over hvilken type 
forskning som finnes på temaet tverrfaglige team i primærhelsetjenesten. Kartleg-
gingen vil vise hvilke aspekter ved tverrfaglige team det har blitt forsket på – eller ikke 
forsket på, terminologi, hvor forskningen er gjort, hvilke design som har blitt brukt, 
hvilke pasientgrupper som har deltatt og hvilke utfall man har lagt vekt på. Kartleg-
gingen kan bygges videre på for utvikling av nye prosjektplaner, i etableringer av team, 
evalueringer av eksisterende team og til bruk i den videre helsepolitiske diskusjonen 
om tverrfaglige primærhelseteam i Norge. 
 
I internasjonal litteratur, som er det vi vanligvis forholder oss til i forbindelse med en 
oversikt over forskningslitteratur, vil den tilsvarende termen til tverrfaglige team være 
‘interdisciplinary primary care teams’. Vi forventet imidlertid også å møte begreper 
som ‘primary care teams’, ‘multidisciplinary teams’, ‘health care teams’, ‘interprofessio-
nal teams’, ‘family care teams’, ‘geriatric teams’ o.l. For å få et inntrykk av hvilke begre-
per som har vært mest benyttet i årenes løp, gjorde vi et tidsmessig ubegrenset søk i 
den medisinske databasen PubMed. Vi søkte på de ulike tekstordene som vi kjente til, 
noe som gir antall publikasjoner der akkurat disse ordene er blitt brukt (figur 2). 
 
17 
 
 
 
Figur 2. Begrepsbruk  
 
 
Begrepet ‘multidisciplinary team’ (første publikasjon år 1956) er det begrepet som har 
vært mest benyttet, med totalt antall treff 14 463. Deretter følger ‘interdisciplinary 
team’ (1954) (3 507 treff), ‘health care team’ (1954) (2053), ‘primary care team’ 
(1973) (1213), og ‘interprofessional team’ (1975) (1062). Siden 2012 har bruken av 
‘interprofessional team’ økt mer enn ‘primary care team’. Fokuset på team økte utover 
1990-tallet og grafen viser at dette fortsatt er aktive forskningsområder, selv om det 
neppe kan sies å være noe stort forskningsområde. Hadde vi lagt inn en graf for bruken 
av ‘primary health care teams’ også, ville man sett at dette uttrykket var mest benyttet 
mellom 1994 og 2002, men totalt har dette uttrykket vært benyttet i kun 529 publika-
sjoner siden 1974. 
 
Vi antok at disse begrepene kunne ha vært benyttet noe om hverandre, om både det vi 
ville kalle flerfaglige, tverrfaglige team (5) og tverrprofesjonelle team. I vår omtale av 
de identifiserte studiene ønsket vi, der det ut i fra beskrivelsene av tiltakene var mulig, 
å skille mellom flerfaglige, tverrfaglige og tverrprofesjonelle tilnærminger. Vi forsøkte 
derfor å være ‘tro’ mot begrepsbruken i de inkluderte studiene. Vi oversatte ‘interpro-
fessional’ med ‘tverrprofesjonell’, ‘multidisciplinary’ med ‘flerfaglig’ og interdiscipli-
nary med ‘tverrfaglig’. 
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Begrepsbruk
"interdisciplinary team(s)" 3507 "multidisciplinary team(s)" 14 463
"interprofessional team(s)" 1062 "primary care team(s)" 1213
"healthcare team(s)" 2053
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Metode 
Metoder og arbeidsform  
Vi utarbeidet en kartleggingsoversikt ved hjelp av en systematisk og transparent me-
tode, i henhold til en tidligere publisert prosjektplan (https://www.fhi.no/prosjek-
ter/tverrfaglige-team-i-primar-helsetjenesten-en-systematisk-kartleggingsoversi/). I 
utføringen av kartleggingsoversikten fulgte vi det rammeverket som er trukket opp av 
Arksey og O’Malley (8) og Joanna Briggs Institute (9). I dette rammeverket består kart-
leggingsprosessen av seks trinn, hvorav vi har valgt bort det siste, valgfrie, trinnet: 
 
1. Identifisering av forskningsspørsmålet 
2. Identifisering av relevante studier 
3. Utvelgelse av studier  
4. Kartlegging av dataene (beskrivelse av studiene ved å presentere utvalgte data) 
5. Sortering, oppsummering og rapportering av resultatene 
6. Valgfri konsultasjon. 
 
I tråd med dette rammeverket foretok vi ingen kvalitetsvurdering, syntese eller meta-
analyse av de enkelte studiene. Vi har sortert studiene, beskrevet dem i tekst under til-
hørende kategori og sammenstilt dem i tabeller. I rapporteringen av framgangsmåte og 
funn har vi fulgt en retningslinje for kartleggingsoversikter, utarbeidet av et internasjo-
nalt nettverk for god rapportering av forskning (PRISMA extension for Scoping Re-
views) (10). 
 
 
Inklusjonskriterier  
Vi fulgte følgende inklusjonskriterier: 
 
Populasjon/målgruppe Pasienter i primærhelsetjenesten, jvf. WHOs definisjon 
av primærhelsetjeneste i Alma Ata-erklæringen (se ord-
liste i vedlegg 1).  
Intervensjon/Fenomen 
av interesse 
Tverrfaglige team. 
Sammenligning For kvantitative studier, tiltak definert som tradisjonell 
primærhelsetjeneste/vanlig praksis eller andre tiltak. 
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Utfall (effektmål) Vi noterte hvilke utfall som det ble planlagt å måle i de 
kvantitative oversiktene. For primærstudiene noterte vi 
de utfallene som hadde blitt målt.  
Studiedesign: 
 
Forskjellige typer oversikter slik som systematiske over-
sikter, realistsynteser (realist synthesis) og integrerte 
oversikter ((11), se også ordliste i vedlegg 1), uansett 
hvilke studiedesign de hadde inkludert. Primærstudier 
med følgende design: randomiserte kontrollerte studier 
(inkludert klyngeforsøk), observasjonsstudier (avbrutte 
tidsseriestudier med minst tre måletidspunkter før og et-
ter tiltaket er iverksatt, ikke-randomiserte kontrollerte 
forsøk og kontrollerte før-etter-studier). Vi antok at det 
ville blir for omfattende å også innhente kvalitative pri-
mærstudier. Vi bestemte derfor på forhånd at hvis vi 
identifiserte relevante oversikter over kvalitative stu-
dier, ville vi ikke søke videre etter primærstudier innen 
feltet. 
Språk Vi begrenset ikke søket med hensyn på språk.  
 
 
Eksklusjonskriterier: 
Vi ekskluderte primærstudier som allerede var inkludert og beskrevet i de systema-
tiske oversiktene vi inkluderte i denne kartleggingsoversikten. Kvantitative primærstu-
dier som ikke inngikk i noen av de oversiktene vi inkluderte, klassifiserte vi og beskrev 
i de kategoriene vi etablerte. 
 
Av pragmatiske årsaker ekskluderte vi også primærstudier over forskjellige tiltak for å 
implementere tverrfaglige team (for eksempel gjennom etterutdanningstiltak) men var 
åpne for systematiske oversikter. 
 
Vi ekskluderte også studier av tverrfaglig utdanning for studenter under utdanning. For 
dette temaet henviser vi til en systematisk oversikt i Cochrane Library: 
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD002213.pub3/full  
(12). 
 
 
Litteratursøking 
Én forskningsbibliotekar (Gyri Hval Straumann) utarbeidet algoritmene for litteraturs-
øket i henhold til de inklusjons- og eksklusjonskriteriene som var satt, i samarbeid med 
prosjektleder (se vedlegg 2). En annen forskningsbibliotekar fagfellevurderte littera-
tursøket. Forskningsbibliotekaren søkte i Cochrane Central, MEDLINE, EMBASE og 
CINAHL. Prosjektleder søkte etter pågående studier i International Clinical Trials, WHO 
(http://apps.who.int/trialsearch/default.aspx), Clinical trials (http://clinicaltrials.gov) 
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og PROSPERO https://www.crd.york.ac.uk/prospero/ etter eventuelle pågående stu-
dier.  
 
Det systematiske søket ble avsluttet i desember 2017, men under løpende sjekking av 
referanser i inkluderte studier, sjekking av mulig publisering av studier identifisert som 
pågående, samt hyppig bruk av Related articles-funksjonen i PubMed, identifiserte vi 
også nyere studier.  
 
Artikkelutvelging 
To personer valgte uavhengig av hverandre på bakgrunn av inklusjonskriteriene de re-
feransene fra litteratursøket som ut fra tittel og sammendrag virket relevante. Disse ble 
innhentet i fulltekst, lest og vurdert for inklusjon eller eksklusjon. Utvelgelsen ble gjort 
iterativt, først en bredere inklusjonsrunde der vi også beholdt de vi var usikre på, og så 
en ny gjennomgang med en nøyere vurdering. Uenigheter i disse prosessene løste to 
personer delvis ved diskusjon og delvis ved å konferere med den tredje i forfatter-
teamet.  
  
Dataekstraksjon 
Én av forfatterne hentet ut beskrivende data fra de inkluderte studiene og én annen 
kontrollerte korrektheten av datauttrekket. Fra systematiske oversikter over kvantita-
tive studier trakk vi ut data om forfatter, år, type oversikt og inkludert studiedesign, an-
tall inkluderte studier, populasjon, setting, land, tiltak, sammenlikning og hovedutfall. 
Fra primærstudier trakk vi ut data om forfatter, år, studiedesign, populasjon, setting, 
land, tiltak, sammenlikning og hovedutfall. For systematiske oversikter over kvalitative 
studier hentet vi ut følgende data: Forfatter og år, type oversikt og inkludert studiede-
sign, antall inkluderte studier, populasjon, setting, land, fenomen av interesse og hvilke 
temaer som ble rapportert. For oversiktene over begrepsbruk trakk vi ut formålet med 
oversikten i stedet for tiltak, men ellers som over. For oversiktene over måleverktøy 
trakk vi ut forfatter, år, type oversikt og inkludert studiedesign, antall inkluderte stu-
dier, populasjon, setting, land, type måleverktøy, antall verktøy inkludert og type måle-
egenskaper. 
 
Rapportering av resultater 
Vi benyttet et flytdiagram for å vise hvordan vi valgte ut de inkluderte studiene. Vi sor-
terte alle oversiktene over kvantitative og kvalitative studier og primærstudiene etter 
likheter i problemstilling, type tiltak og populasjon og klassifiserte dem i kategorier, 
delvis basert på et tidligere utviklet rammeverk av Reeves 2011 (13). Dette rammever-
ket klassifiserer tiltak i forbindelse med tverrfaglige team etter kategoriene tverrfaglige 
utdanningstiltak (i medisin- og helsefagutdanningen og som etterutdanning) og prak-
sisbaserte tiltak og organisatoriske tiltak for å forbedre tverrfaglig teamsamarbeid. Stu-
dier som ikke passet inn i disse kategoriene ble sortert og klassifisert etter innhold i 
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andre kategorier og rapportert i henhold til disse. Vi sammenstilte og beskrev studiene 
i tabeller og tekst.  
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Resultater  
Resultater av litteratursøket 
Flytskjemaet nedenfor i figur 3 viser antall studier vi fant gjennom litteratursøkene og 
antall studier vi håndterte i de forskjellige fasene av utvelgelsen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figur 3. Flytdiagram over utvelgelse av studier   
  
Av 17 033 identifiserte og gjennomgåtte referanser, bestilte vi 257 artikler til lesing i 
fulltekst. Av disse ekskluderte vi 172 artikler i første eksklusjonsrunde, hovedsakelig 
på grunn av åpenbart annet design, annen problemstilling eller annen setting enn det 
som var våre inklusjonskriterier. De gjenstående 85 artiklene ble gjennomgått på nytt 
Referanser sortert (n = 17 047) 
Referanser identifisert gjennom  
databasesøk (n = 17 033) 
Ekstra referanser identifisert  
gjennom andre kilder (n=14 ) 
Referanser etter at dubletter er fjernet 
(n = 17 047) 
Referanser ekskludert 
(n = 16 790) 
Fulltekstartikler vurdert som valgbare  
(n =  257) 
Fulltekstartikler ekskludert 
(n = 172) 
Foreløpig inkluderte fulltekstartikler (n = 85) 
56 publikasjoner inkludert: 36 forskjellige typer 
oversikter over kvantitative og kvalitative stu-
dier + 4 artikler med begrepsavklaringer + 6 stu-
dier over måleverktøy og 10 primærstudier  
Fulltekstartikler eks-
kludert 
(n = 29)  
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for nærmere undersøkelse. Av disse beholdt vi 56 forskjellige publikasjoner for inklu-
sjon (14-69), mens 29 artikler ble ekskludert. Femten av de ekskluderte artiklene var 
primærstudier som allerede var listet i andre oversikter som vi hadde inkludert. Eks-
klusjonsgrunner for de øvrige 14 studiene var annet design, annen setting, annen popu-
lasjon eller annet tiltak. Liste over referanser til de ekskluderte studiene med begrun-
nelse for ekskluderingen er plassert i vedlegg 3.  
 
Vi identifiserte ingen prosjektprotokoller etter et søk i http://clinicaltrials.gov. Pågå-
ende studier identifisert i PROSPERO er listet i vedlegg 4. 
 
 
Beskrivelse av inkluderte studier 
De fleste (29: 19 oversikter og ti primærstudier) av de 56 inkluderte publikasjonene 
handlet om effekter av tiltak i forbindelse med tverrfaglige team (tabell 1). Fire oversik-
ter handlet om terminologi, seks oversikter handlet om måleverktøy og 17 oversikter 
hadde erfaringer og påvirkningsfaktorer som tema. Nesten alle studier var fra høyinn-
tektsland. 
 
 
Tabell 1. Inkluderte studier fordelt på tema og studiedesign  
 
SR: Systematisk oversikt  IO: Integrert oversikt  KO: Kartleggingsoversikt OoO: Oversikt over over-
sikter RS: Realistsyntese  RCT: Randomisert kontrollert forsøk  OBS: Observasjonsstudier   
 
 
Selv om vi ikke hadde satt noen tidsbegrensning i søket, var de fleste publikasjonene vi 
inkluderte av nyere dato (figur 4).  
 
Studie-
design 
Begreps-
bruk Effekter av tiltak 
Erfaringer/Påvirk-
ningsfaktorer 
 Måleverktøy 
SR 
1 
(21) 
17 
(18, 26, 27, 31-33, 39-42, 46, 
49, 63, 66) 
8  
 (22, 36, 44, 53, 55, 57, 
60, 67) 
6 
(15, 34, 35, 56, 
62, 65) 
IO 1  
 (17) 
0 
5  
(38, 43, 45, 47, 54) 
0 
KO 1  
 (50) 
1 
(37) 
2 
(23, 48) 
0 
OoO 
0 
2 
(24, 29) 
0 0 
RS 1  
(20) 
0 
2 
(19, 28) 
0 
RCT 
 
         0 
 
 
10 
(14, 16, 25, 30, 52, 58, 59, 64, 
68, 69) 
                   0               0 
OBS 0 
 
 
0 
 
 
0 
0 
 
 
 
0 
0 
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Figur 4. Antall publikasjoner om tverrfaglige team og publikasjonsår 
 
 
Studier om begrepsbruk 
Det kan være hensiktsmessig å se på kategorien begrepsbruk først. Artiklene som vi 
hadde innhentet åpenbarte en mangfoldig og upresis bruk av begreper.  
 
Modeller og rammeverk som gir en dypere forståelse av teamarbeid, kan brukes til å 
analysere teamprosesser og teamarbeid og identifisere forbedringspunkter. Slik kunn-
skap kan være nyttig når man skal etablere nye team. Vi inkluderte fire oversikter som 
hadde som formål å analysere begrepsbruk og identifisere rammeverk for å få en bedre 
forståelse og avklaring av begreper rundt team og teamarbeid (Chamberlain-Salaun 
2013 (17), Contandriopoulos 2018 (20), D’Amour 2005 (21), Reeves 2011 (50) (tabell 
2). Etter tabellen presenteres en omtale av hver enkelt oversikt. 
 
Tabell 2. Inkluderte oversikter om begrepsbruk  
 
Studie-ID 
Type oversikt /Inklusjons-
kriterium for studiedesign 
Antall inkluderte studier Formål 
Populasjon 
Setting 
Land Hovedutfall 
0
2
4
6
8
10
12
14
16
18
20
2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020
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Chamberlain-Salaun 2013 (17) 
IO/ Artiklene måtte gi en defi-
nisjon av ‘interprofessional’, 
‘multiprofessional’ eller ‘inter-
disciplinary’ og de måtte rela-
tere seg til helsetjenesteteam. 
17 studier. 
Å gi en deskriptiv 
analyse av terminolo-
gien som benyttes for 
å beskrive helsetje-
nesteteam. 
Populasjon: Pasien-
ter med kroniske 
sykdommer, eldre 
generelt. 
Setting: Primærhel-
setjeneste, sykehus. 
Land: Oseania, 
Nord-Amerika, Eu-
ropa, Asia.  
Mest benyttede begrep, 
begrunnelse for bruk av 
spesifikk terminologi, 
spesifikke mønstre for 
studier fra ulike land, på 
hvilken måte begrepene 
har blitt brukt, og hvor-
dan de er definert. 
Contandriopoulos 2018 (20) 
RS/ Artiklene måtte omhandle 
primærhelsetjenesteytelser av 
flerfaglige team der sykepleier 
spilte en vesentlig rolle. 
52 studier. 
Å utforme et be-
grepsapparat som 
kan benyttes i omfor-
mingen av modeller i 
primærhelsetjenes-
ten. 
Populasjon: Ingen 
forhåndsspesifisert. 
Setting: Primærhel-
setjeneste. 
Land: Ingen infor-
masjon. 
Strukturer og modeller 
for organisering av 
flerfaglige team som 
kan identifiseres på 
grunnlag av studiene. 
D’Amour 2005 (21) 
SR/ Artiklene måtte omhandle 
definisjoner og begreper rela-
tert til samarbeid i helsevese-
net. 
27 studier. 
Å klarlegge begreps-
messige rammeverk 
som kan forbedre vår 
forståelse av viktige 
aspekter ved helseor-
ganisasjoner.  
Populasjon: Ingen 
forhåndsspesifisert. 
Setting: Helsetje-
nesten. 
Land: Ingen infor-
masjon. 
Identifikasjon av be-
greper og teoretiske 
rammeverk relatert til 
samarbeid. 
Reeves 2011 (50) 
KO/ Ikke begrenset til spesi-
fikke design, men inkluderte 
studier som evaluerte effekter 
av tverrfaglig aktivitet, definert 
som to eller flere tverrfaglige 
grupper engasjert i undervis-
nings- /læringsaktiviteter eller 
i en aktivitet for å forbedre 
samarbeid i praksis.  
104 studier. 
Å undersøke hvordan 
forskere har definert 
og brukt begrepene 
‘tverrprofesjonell ut-
danning’ (IPE) og 
‘tverrprofesjonelt 
samarbeid’ (IPC); å 
utvikle et begreps-
messig rammeverk 
for IPE og IPC. 
Populasjon: Ingen 
forhåndsspesifisert. 
Setting: Helsevese-
net. 
Land: Ingen infor-
masjon. 
Teoretisk rammeverk 
for tverrfaglig utdan-
ning og tverrfaglig 
samarbeid. 
 
IO: Integrert oversikt  RS: Realistsyntese  SR: Systematisk oversikt  KO: Kartleggingsoversikt 
 
Nærmere omtale av hver oversikt 
Chamberlain-Salaun og kollegaer (17) beskrev i sin integrerte litteraturoversikt hvil-
ken terminologi som har vært benyttet for å beskrive helsetjenesteteam: ‘interdiscipli-
nary’, ‘multidisciplinary’, ‘interprofessional’, ‘multiprofessional’. De fant at definisjo-
nene av disse begrepene var inkonsistente når det gjaldt bruk og fortolkning. Noen la 
vekt på strukturelle komponenter (hvem deltok i teamet) mens andre var mer opptatt 
av prosesser (hvordan teamet samarbeider). Det som imidlertid kjennetegnet definisjo-
nene og beskrivelsene var fraværet av pasientperspektivet med en tydelig beskrivelse 
av hvilken rolle som var tiltenkt pasienten. Flerfaglig – ‘multidisciplinary’ var den ter-
men som var mest benyttet. 
 
Contandriopoulos og kollegaer (20) var opptatt av at i samsvar med utfordringene i 
primærhelsetjenesten så må tilbudet av helsetjenester, den tverrfaglige sammenset-
ningen av team og faglige roller for ikke-medisinsk personell utvides og tverrfaglig 
samarbeid må intensiveres. De mente at forebyggingsperspektivet må styrkes.  
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De fant to hovedmønstre for organiseringen: Én mer formalisert organisert modell der 
roller og ansvar var eksplisitt formulert og én der organiseringen hadde skjedd gjen-
nom en mer organisk utvikling. Begge organiseringsmåter kunne beskrives ved grad av 
hvor sentral og autonom sykepleieren var. Disse to strukturelle dimensjonene benyttet 
forfatterne så til å konstruere fire ideelle primærhelsetjenestemodeller: To formali-
serte modeller -  én formalisert modell der kjernen er legen men med mulighet for å 
henvise til sykepleier (primary healthcare nurse practitioner) og én formalisert modell 
der sykepleier er kjernen, men med mulighet for å henvise til lege. De to organiske mo-
dellene omfatter bruk av lag (micro-team) som behandlere - også her én modell med 
legen som hovedkontakt med pasienten og én modell med sykepleier som hovedkon-
takt. De fant ingen solid evidens som kunne understøtte hvilken av deres fire foreslåtte 
typologier som ville være mest lovende i praksis.  
 
Utgangspunktet for D’Amour og kollegaer (21) var at det er lite kunnskap om de komp-
lekse relasjonene som er knyttet til interprofesjonelt samarbeid. Gjennom sin utdan-
ning har de ulike profesjonene innarbeidet profesjonsspesifikke måter å forholde seg til 
pasientene eller brukerne på. I helsevesenet er det tydelige profesjonelle grenser og det 
kan være ulik vektlegging av verdier i de ulike profesjonene. Forfatterne mente at slike 
faktorer kan komplisere relasjoner i et samarbeidende team, som dessuten også må 
forholde seg til de rammene organisasjonen for øvrig setter for virksomheten. Når man 
skal samarbeide må man finne måter å overvinne de ulike utfordringene på. For eksem-
pel må det skapes et klima for samarbeid i stedet for konkurranse.  
 
D’Amour og kollegaer (21) ønsket å identifisere et teoretisk rammeverk som skulle 
kunne brukes for å utvikle forståelsen og dermed implementeringen av samarbeidsini-
tiativ i helsevesenet. De identifiserte syv teoretiske rammeverk for samarbeid, på 
grunnlag av empiriske data. Vi gjengir her bare de begrepene som gikk igjen i de defini-
sjonene av samarbeid som ble foreslått: 
● Fellesskap (felles ansvar, felles yrkesfaglige perspektiver, felles verdier, felles be-
slutningstaking, felles planlegging) 
● Partnerskap (kollegiale relasjoner med åpen og ærlig kommunikasjon, tillit og re-
spekt),  
● Gjensidig avhengighet som igjen fører til kollektiv handlingskraft (synergier opp-
står når de ulike profesjonene forstår at kompleksiteten i pasientenes helseutford-
ringer fordrer at alle deltar). 
● Makt (basert på kunnskap og erfaring versus funksjoner eller titler, - et produkt av 
relasjonene og interaksjonene mellom teammedlemmene og kan ikke skilles fra 
disse) 
 
For øvrig framholdt forfatterne viktigheten av at pasienten deltar og at det er synlig for 
pasienten at det er ‘team-behandling’ som foregår. Andre team-medlemmer kan ellers 
oppleves som en barriere mellom pasienten og legen. Ifølge D’Amour og kollegaer (21) 
var det ikke særlig godt dokumentert hvordan teamarbeid påvirker pasientutfall, 
hvilke eksterne påvirkningsfaktorer som gjør seg gjeldende eller hvilken type leder-
skap som fungerer best. 
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Reeves og kollegaer (50) hadde fire delmål:  
● Identifisere studier av tverrprofesjonell utdanning og samarbeid 
● Undersøke hvordan forskere har definert og brukt disse begrepene  
● Identifisere underliggende samfunnsvitenskapelige teorier  
● Utvikle et begrepsmessig rammeverk for tverrprofesjonell utdanning og samar-
beid.  
 
Selv om de studiene som ble inkludert i kartleggingsoversikten alle hadde et tverrpro-
fesjonelt fokus, brukte de en rekke termer som ‘communication’, ‘collaboration’, 
‘teamwork’, ‘coordination’, interprofessional practice og ‘interagency working’ som ofte 
var udefinerte. Forfatterne var spesielt opptatt av at det må skilles bedre mellom tiltak 
som går på tverrprofesjonell utdanning og tverrprofesjonelt samarbeid. På grunnlag av 
en analyse av sine empiriske data (104 studier) kom de fram til tre hovedtyper av 
tverrprofesjonelle tiltak i sitt rammeverk. Dette er det rammeverket som vi også har 
benyttet som en del av våre kategorier for å klassifisere studiene i denne oversikten:  
 
● Tverrprofesjonell utdanning (som del av profesjonsstudiet eller som etterutdan-
ning) 
● Tverrprofesjonell praksis (tiltak som settes inn i praksis for å forbedre samarbeid 
og behandlingskvalitet), her kalt ‘praksisbaserte tiltak’. 
● Tverrprofesjonelle organisatoriske tiltak (for eksempel lokaler, bemanning, po-
licy), her kalt organisatoriske tiltak. 
 
Kun seks av 104 studier hadde brukt noen form for eksplisitt teori fra samfunnsviten-
skapen for sin tilnærming. 
 
 
Studier om effekter av tiltak 
Av de 29 studiene som undersøkte effekter av tiltak i forbindelse med tverrfaglige 
team, handlet én studie om effekter av etterutdanningstiltak (én oversikt). To studier 
(én oversikt og én primærstudie) omhandlet effekter av enklere praksisbaserte tiltak 
for å forbedre tverrfaglig teamsamarbeid, mens syv studier (fem oversikter og to pri-
mærstudier) omhandlet mer komplekse organisatoriske forbedringstiltak. Nitten stu-
dier (12 oversikter og syv primærstudier) handlet om effekter av tverrfaglige team (ta-
bell 3).  
 
Tabell 3. Inkluderte studier om effekter av tiltak i forbindelse med tverrfaglige team 
 
Studiede-
sign 
Tema 
Etter-
utdan-
nings-
tiltak 
Praksis-
baserte 
forbed-
ringstil-
tak 
Organisatoriske for-
bedringstiltak     
 
 
 
Tverrfaglige team som tiltak 
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SR 1 
(39) 
1 
(51) 
3 
(18, 41, 61) 
11 
(26, 27, 31, 32, 33, 40, 42, 46, 49, 63, 66) 
IO 0 0 0 0 
KO 0 0 1 
(37) 
0 
OoO 0 0 1 
(24) 
1 
(29) 
RS 0 0 0 0 
RCT 0 1 
(14) 
2 
(16, 30) 
7 
(25, 55, 58, 59, 65,68, 69) 
OBS 0 0 0 0 
SR: Systematisk oversikt  IO: Integrert oversikt  KO: Kartleggingsoversikt OoO: Oversikt over over-
sikter RS: Realistsyntese  RCT: Randomisert kontrollert forsøk  OBS: Observasjonsstudie 
 
Vi presenterer studiene av disse ulike temaene i hvert sitt kapittel nedenfor: Studier 
om effekter av etterutdanningstiltak, studier om tiltak for å forbedre tverrfaglig team-
arbeid, både enklere praksisbaserte tiltak og mer omfattende organisatoriske tiltak og 
studier om effekter av tverrfaglige team som et tiltak i seg selv. Etter hver tabell der det 
er mer enn én studie, følger en omtale av hver enkelt studie. 
 
Studier om effekter av etterutdanningstiltak  
Etterutdanningstiltak kan være kurs, workshops, seminar, interaktive on-linekurs eller 
forskjellige typer simuleringstiltak (13). I denne kategorien identifiserte vi én oversikt, 
Miller 2018 (39) (tabell 4). Denne oversikten hadde som formål å oppsummere doku-
mentasjonen for virkninger av tiltak for teamutvikling i en ikke-akuttsetting. Forfat-
terne inkluderte 25 artikler av 14 forskjellige tiltak for utvikling av team med hensyn 
på forbedret fungering. Alle tiltakene var en eller annen form for undervisning. De be-
sto av rollespill, interaktiv undervisning, diskusjoner, simulering, o.l. Fire studier var 
fra primærhelsetjenesten, de andre var fra rehabiliteringsklinikker eller poliklinikker. 
Sykepleiere, leger og annet personell utgjorde flesteparten av deltagerne. Bare fem av 
studiene hadde kontrollgruppe, noe som gjør at alle funn blir svært usikre. Forfatterne 
konkluderte med at det mangler forskning på hvordan man kan utvikle team.  
 
 
Tabell 4.  Inkluderte oversikter om effekter av etterutdanningstiltak  
 
Studie-ID 
Type over-
sikt/ inklu-
sjonskrite-
rium for stu-
diedesign 
Antall inklu-
derte studier 
Populasjon 
Setting; land Tiltak  Sammenlikning  Hovedutfall 
Miller 2018 
(39) 
 
Populasjon: 
Helsepersonell. 
Teambyg-
gende til-
tak. 
To av 14 studier sammenlignet 
med andre team som ikke fikk 
Deltagernes evalue-
ringer, grad av kunn-
skap om teamarbeid 
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SR/ Ingen spe-
sielle krav til 
design.  
14 studier 
Setting: Ikke-
akutte helsetje-
nester. 
Land: Ingen in-
formasjon.  
noe tiltak, to studier sammen-
lignet med andre team som fikk 
deler av tiltaket og i én studie 
var sammenligningen et annet 
tiltak. Ni studier hadde ingen 
kontrollgruppe. 
og virkninger for pasi-
entene. 
SR: Systematisk oversikt   
 
Studier om effekter av praksisbaserte tiltak for å forbedre tverrfaglig teamarbeid 
Praksisbaserte tiltak for å forbedre tverrfaglig teamsamarbeid i allerede eksisterende 
team kan for eksempel være en ekstern fasilitator, innføring av faste møter, sjekklister 
eller et nytt kommunikasjonsverktøy (13). Vi klassifiserte én oversikt og én primærstu-
die i denne kategorien (Reeves 2017 (51), tabell 5a; Bareil 2015 (14), tabell 5b). Begge 
hadde som formål å evaluere effektene av praksisbaserte tiltak sammenlignet med van-
lig praksis eller andre tiltak. I de inkluderte studiene i oversikten var tiltakene rettet 
mot sosialtjeneste- og helsepersonell, og målt på pasientutfall, pasientenes bruk av hel-
setjenester og deres tilfredshet. Bareil og kollegaer (14) undersøkte effekten av å gi 
team som behandlet pasienter med minst to kroniske sykdommer, en ekstern fasilita-
tor som fulgte opp teamet og et ekstra finansieringstilskudd. Forfatterne målte utfallet 
gjennom hvor vellykket teammedlemmene mente at tiltaket hadde vært. 
 
 
Tabell 5a. Inkluderte oversikter om effekter av praksisbaserte tiltak for tverrfaglig 
teamsamarbeid  
 
Studie-ID 
Type oversikt/In-
klusjonskriterium 
for studiedesign 
Antall inkluderte 
studier 
 
Populasjon 
Setting Land Tiltak  
Sammen-
likning  Hovedutfall 
Reeves 2017 (51) 
 
SR/ Randomiserte 
kontrollerte forsøk. 
Ni studier. 
 
Populasjon: Helseperso-
nell og personell i sosial-
tjenesten, pasientpopula-
sjon ikke forhåndsspesifi-
sert. 
Setting: Primær- og se-
kundærhelsetjenesten. 
Land: Australia, Belgia, 
England, Sverige, USA. 
Praksisba-
serte tiltak 
for å for-
bedre samar-
beidet mel-
lom fagut-
øvere i 
helse- og so-
sialtjenesten. 
Vanlig 
praksis el-
ler andre 
tiltak. 
 
Pasientutfall, reinnleg-
gelser, kontinuitet i be-
handlingen, bruk av 
helsetjenesteressurser, 
deltageres tilfredshet. 
 
SR: Systematisk oversikt 
 
 
Tabell 5b.  Inkluderte primærstudier om effekter av praksisbaserte tiltak for tverrfaglig 
teamsamarbeid  
 
Studie-ID 
Studiedesign 
 
Populasjon 
Setting 
Land Tiltak (n) 
Sammenlikning 
(n) Hovedutfall 
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Bareil 2015 (14) 
RCT 
Populasjon: Pasien-
ter med minst to kro-
niske tilstander og 
med risiko for hjerte-
karsykdom. Setting: 
Primærhelsetjenes-
ten. 
Land: Canada. 
Tverrfaglig team 
(n=6) med eks-
tern fasilitator 
og finansie-
ringstilskudd. 
Tverrfaglig team 
(n=2) uten eks-
tern fasilitator og 
finansieringstil-
skudd. 
Kvalitativ måling og 
analyse gjennom ett 
fokusgruppemøte 
med hver av de 8 
klinikkene. 
RCT: Randomisert kontrollert studie 
 
Nærmere omtale av hver studie om praksisbaserte tiltak 
Reeves 2017 
Reeves og kollegaer (51) inkluderte ni randomiserte kontrollerte studier som alle 
hadde vidt forskjellige tiltak. Tiltakene var fasiliteringstiltak, tverrprofesjonelle visitter 
i sykehus, tverrprofesjonelle møter og utdelte sjekklister. Dette dreide seg altså ikke 
om opplæring i teamarbeid, men mer om verktøy for å forbedre teamarbeid. Én studie 
var fra primærhelsetjenesten, én fra sykehjem og resten fra spesialisthelsetjenesten. I 
den ene studien fra primærhelsetjenesten var teamet sammensatt av allmennleger, sy-
kepleiere og administrativt personale. Det praksisbaserte tiltaket besto av komponen-
ter som bruk av timebestillingssystem, påminnelser, beskrivelse av arbeidsoppgaver, 
innføring av kommunikasjonsrutiner og møter. Forfatterne av oversikten var forsiktige 
med å trekke konklusjoner, siden det var et sparsomt datagrunnlag. 
 
Bareil 2015 
I primærstudien av Bareil og kollegaer (14) rekrutterte forskerne tverrfaglige klinikker 
i primærhelsetjenesten. De rekrutterte klinikkene opprettet tverrprofesjonelle team 
med grunnlag i de profesjonene som holdt til i klinikken allerede. Disse teamene skulle 
bestå av lege, sykepleier, farmasøyt og en ernæringsfysiolog. Teamene ble deretter til-
feldig randomisert i to grupper. Teamene i tiltaksgruppen fikk en ekstern fasilitator og 
økonomiske insentiver for å delta, kontrollgruppen ble overlatt til seg selv. Tiltaket ble 
målt gjennom fokusgruppeintervjuer av de ansatte på hver klinikk. Forfatterne av pri-
mærstudien fant tre viktige suksessfaktorer for team: Muligheter for dialog mellom 
teamdeltagerne, en ekstern, aktiv fasilitator og budsjettmidler som kunne dekke ekstra 
utgifter, for eksempel til fasilitator.  
 
 
Studier om effekter av organisatoriske tiltak for å forbedre tverrfaglige samar-
beid 
Organisatoriske tiltak kan være endringer av teamets sammensetning, arbeidsplass, 
kultur eller koordineringsprosesser for å forsterke samarbeidet (13). Under denne ka-
tegorien inkluderte vi totalt fem ulike typer oversikter (Chisholm-Burns 2010 (18), 
McColl 2009 (37), Damery 2016 (24), Mitchell 2015 (41), Tan 2014 (61)) og to primær-
studier (Carter 2015 (16) og Isetts 2006 (30)) (tabell 6a og 6b).  De organisatoriske til-
takene som ble undersøkt var endring av team ved å inkludere farmasøyter i teamet og 
tiltak for å koordinere tverrfaglig samarbeid på tvers av settinger, det vil si integre-
rende tiltak. 
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Vi har presentert disse oversiktene nærmere i to forskjellige underkapitler nedenfor. 
De to oversiktene og de to primærstudiene som undersøkte effekter av å endre team 
ved å inkludere farmasøyter i teamet (Chisholm-Burns 2010 (18), Tan 2014 (61), Car-
ter 2015 (16) og Isetts 2006 (30)) (tabell 6a og 6b)har vi omtalt i kapitlet Nærmere 
omtale av hver studie om inkludering av farmasøyt som organisatorisk tiltak. Popula-
sjonen var alle typer pasienter, bortsett fra i én studie der pasienter med hypertensjon 
var valgt ut (Carter 2015 (16)).  
 
De tre andre oversiktene som undersøkte studier om effekter av teamtiltak for integre-
ring av helsetjenester for pasienter med kroniske tilstander (Damery 2016 (24), McColl 
2009 (37), Mitchell 2015 (41) (tabell 6a) har vi presentert i kapitlet Nærmere omtale 
av hver studie om integrerte tiltak som organisatorisk tiltak. 
 
Hovedutfall som forfatterne målte i oversiktene var uønskede hendelser (Chisholm-
Burns 2010 (23), pasientutfall (Chisholm-Burns 2010 (23), Mitchell 2015 (46), Tan 
2014 (66)), bruk av helsetjenester (Damery 2016 (29), Tan 2014 (66)), kostnader 
(Damery 2016 (29), Tan 2014 (66)). I primærstudiene målte forfatterne blodtrykks-
kontroll (Carter 2015 (16)) og pasientenes oppfatninger om mottatte helsetjenester og 
livskvalitet (Isetts 2006 (30)). 
 
 
Tabell 6a. Inkluderte oversikter om effekter av organisatoriske tiltak for å forsterke 
tverrfaglige teamsamarbeid 
 
Studie-ID 
Type oversikt/ Inklu-
sjonskriterium for stu-
diedesign 
Antall inkluderte stu-
dier 
 
Populasjon 
Setting 
Land Tiltak 
Sam-
menlik-
ning Hovedutfall 
Chisholm Burns 2010 (18) 
SO/ Alle typer studier fra 
USA med en sammenlig-
ningsgruppe (men me-
taanalysene ble gjort på 
grunnlag av resultater fra 
randomiserte kontrollerte 
forsøk) og at pasientutfall 
ble rapportert. 
298 studier. 
Populasjon: Alle 
typer pasienter og 
aldre. 
Setting: Helsetje-
nesten generelt. 
Land: USA. 
Tilføring av far-
masøyt i helsetje-
nesteteamet.   
 
Ikke spe-
sifisert. 
Kliniske, sikkerhets-
messige (bivirk-
ninger, feildosering, 
uønskede hendelser i 
forbindelse med le-
gemidler), pasientens 
etterlevelse, pasient-
tilfredshet og kunn-
skap og livskvalitet. 
Damery 2016 (24) 
OoO/ Systematiske over-
sikter og metaanalyser 
med eksperimentelt eller 
kvasieksperimentelt de-
sign. 
50 systematiske oversikter. 
Populasjon: 
Voksne pasienter 
med en eller flere 
kroniske tilstan-
der. 
Setting: Primær-, 
spesialisthelsetje-
nesten eller so-
sialtjenesten 
Integrerte be-
handlingstiltak 
(det vil si samar-
beidstiltak som 
krysser grensen 
mellom minst to 
settinger innen 
helse- og/eller so-
sialomsorgen). 
Vanlig 
praksis, 
ingen til-
tak eller 
andre til-
tak. 
 
Akuttinnleggel-
ser/reinnleggelser, 
liggetid, bruk av lege-
vakt og helsetjenes-
tekostnader. 
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Land: Canada, 
England, Irland. 
McColl 2009 (37) 
KO/ Ingen krav til design. 
38 artikler. 
 
Populasjon: Pasi-
enter med kro-
niske tilstander. 
Setting: Primær- 
og spesialisthelse-
tjenesten. 
Land: Australia, 
Canada, Danmark, 
England, Israel, 
Nederland, Sve-
rige, USA. 
Helsetjenestepro-
gram, deriblant 
team, som tilbød 
primærhelsetje-
nester og rehabi-
litering, eller tje-
nester som var 
spesifikt designet 
for mennesker 
med kroniske til-
stander  
Ikke spe-
sifisert. 
 
 
Ingen forhåndsspesi-
fiserte. Identifiserte 6 
modeller for helsetje-
nesteprogram. 
Mitchell 2015 (41) 
SR/ RCT, OBS 
10 studier. 
 
Populasjon: Pasi-
enter med kro-
niske sykdommer. 
Setting: Primær- 
og spesialisthelse-
tjenesten. 
Land: Ingen infor-
masjon. 
Systematisk orga-
nisert flerfaglig 
interaksjon mel-
lom primær- og 
spesialisthelsetje-
nesten. 
Vanlig 
praksis. 
Kliniske, prosess- og 
kostnadsutfall. 
Tan 2014 (61) 
SR/ RCT 
38 studier. 
Populasjon: Alle 
typer pasienter 
ved legepraksi-
sene. 
Setting: Primær-
helsetjenesten. 
Land: Brasil, Ca-
nada, England, 
Jordan, Thailand, 
USA. 
Tiltak som fysisk 
inkluderte en far-
masøyt i lege-
praksisen med 
oppgave å for-
bedre forskriv-
ningspraksis 
og/eller legemid-
delbruk. 
 
Ikke spe-
sifisert. 
Legemiddelbruk, hel-
setjenestebruk, kli-
niske, funksjonelle, 
økonomiske utfall. 
SR: Systematisk oversikt  IO: Integrert oversikt  KO: Kartleggingsoversikt OoO: Oversikt over over-
sikter RS: Realistsyntese  RCT: Randomisert kontrollert forsøk  OBS: Observasjonsstudie 
 
 
Tabell 6b. Inkluderte primærstudier om effekter av organisatoriske tiltak for å forbedre 
tverrfaglige teamsamarbeid 
 
Studie-ID 
Studiedesign 
 
Populasjon 
Setting 
Land Tiltak (n) 
Sammenlik-
ning (n) Hovedutfall 
Carter 2015 (16) 
RCT 
Populasjon: 
Pasienter med ukon-
trollert hypertensjon, 
hvorav 54% kom fra 
minoritets-grupper 
og 50 % hadde diabe-
tes mellitus eller kro-
nisk nyresykdom.  
Setting: Primærhel-
setjenesten. 
Land: USA. 
Tilføring av farma-
søyter i helsetje-
nesteteamet (n= 20 
legekontorer). 
Vanlig praksis 
(n=  12 legekon-
torer). 
Blodtrykkskon-
troll. 
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Isetts 2006 (30) 
OBS, matchet på 
kjønn, alder og 12 
medisinske indi-
kasjoner. 
Populasjon: Alle pasi-
enter fra legepraksi-
sene. 
Setting: Primærhel-
setjenesten. 
Land: USA. 
Tilføring av farma-
søyter i helsetje-
nesteteamet (n= 6 
legekontorer). 
Vanlig praksis 
(n= 6 legekonto-
rer). 
Pasienttilfredshet 
og livskvalitet, 
målt ved ‘Consu-
mer Assessment 
of Health Plans’, 
CAHPS® og Short 
Form-12 (SF-
12v2).  
RCT: Randomisert kontrollert forsøk  OBS: Observasjonsstudie 
 
 
Nærmere omtale av hver studie om inkludering av farmasøyt som organisatorisk 
tiltak  
Chisholm-Burns 2010 og Tan 2014 
Formålet i Chisholm-Burns 2010 (18) og Tan 2014 (61) var å undersøke virkninger av 
å inkludere farmasøyter i pasientbehandlingen (tabell 6a). Begge inkluderte alle typer 
pasienter og sammenlignet virkningen av tiltaket med virkningen av vanlig praksis. Tan 
og kollegaer (61) inkluderte studier fra primærhelsetjenesten, mens settingen i Chis-
holm-Burns 2010 (18) er helsetjenesten generelt. Et fåtall av studiene i sistnevnte var 
fra primærhelsetjenesten. Disse er imidlertid ikke skilt ut i rapporteringen. Tolv av de 
38 studiene i Tan 2014 (61) er også inkludert i Chisholm-Burns 2010 (18). Begge over-
sikter bedømte resultatene for å inkludere farmasøyter i team med allmennlegen som 
positivt for håndtering av pasienter med kronisk sykdom, for flere pasientutfall. For ek-
sempel rapporterte begge oversikter positive resultater i metaanalyser for hemoglobin, 
LDL-kolesterol og blodtrykk. Chisholm-Burns og kollegaer (18), som også målte antall 
(re)innleggelser i sykehus, fant at 18 av 35 studier (51,4 %) rapporterte færre innleg-
gelser. 
 
Carter 2015 
Primærstudien av Carter og kollegaer (16) (tabell 6b) undersøkte effekten av å inklu-
dere en farmasøyt i 32 allmennlegekontorer, etter en ni måneders og en 12 måneders 
intervensjonsperiode (tre grupper i forsøket). Populasjonen besto av 625 pasienter 
med ukontrollert hypertensjon. Det primære utfallet var blodtrykkskontroll. Farmasøy-
tens rolle var å gå gjennom pasientjournalen og gjennomføre en konsultasjon med pasi-
enten og én oppfølgingssamtale. Farmasøyten utarbeidet en behandlingsplan med an-
befalinger til legen. Anbefalinger kunne være om nødvendigheten av opplæring, for-
bedring av etterlevelse og strategier for å implementere livsstilsendringer. Farmasøy-
ten og legen traff hverandre som oftest ansikt-til-ansikt, men noe kommunikasjon fore-
gikk også per e-post. I følge forfatterne hadde ikke tiltaket den ønskede effekt når det 
gjaldt blodtrykkskontroll. 
 
Isetts 2006 
Isetts og kollegaer (30) (tabell 6b) valgte i sin primærstudie ut 570 pasienter med ri-
siko for høyt forbruk av helsetjenester, sannsynlighet for å oppleve legemiddelrelaterte 
problemer og som hadde minst én av 12 utvalgte diagnoser. Dette var en kontrollert 
kohortstudie matchet på kjønn, alder og 12 medisinske indikasjoner. Etter å ha mottatt 
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behandling av et team bestående av lege og farmasøyt i seks måneder ble legemiddel-
bruk og pasientenes oppfatninger om helsetjenestene undersøkt. Forfatterne fant at en 
større andel av pasientene i gruppen med farmasøyt og lege, fikk 10 eller flere legemid-
ler (18,6 %) versus kontrollgruppen der 8,2 % hadde fått 10 eller flere legemidler. Pasi-
entene i de to gruppene hadde imidlertid ikke ulikt syn på hvor fornøyde de var med 
helsetjenestene. 
 
Nærmere omtale av hver studie om integrerte tiltak som organisatorisk tiltak 
Damery 2016, McColl 2009 og Mitchell 2015 
Tre forskjellige typer oversikter omhandlet integrerte behandlingstiltak (tabell 6a), det 
vil si én oversikt over oversikter (Damery 2016 (24)), én kartleggingsoversikt (McColl 
2009 (37)) og én systematisk oversikt (Mitchell 2015 (41)). Integrerte behandlingstil-
tak vil si behandlingstiltak som forutsetter samarbeid på tvers av minst to settinger in-
nen helsevesenet og/eller settinger innen sosialtjenesten. I kategorisystemet fra Re-
eves 2011 (50) kalles tverrprofesjonelle organisatoriske tiltak der helsepersonell fra 
forskjellige settinger samarbeider, for ‘consultation arrangements’. McColl 2009 (37) 
og Mitchell 2015 (41) hadde ingen primærstudier felles. I Damery 2016 (24) listes kun 
inkluderte oversikter og ikke de primærstudiene som oversiktene inkluderte. 
 
Damery og kollegaer (24) inkluderte 50 systematiske oversikter over mange forskjel-
lige typer tiltak, deriblant ti oversikter av flerfaglige integrerte behandlingstiltak. Flere 
av tiltakene hadde én eller flere av komponentene i en ‘chronic care model’. Forfatterne 
konkluderte med at flerfaglige team i integrerte behandlingstiltak kan være effektive 
når det gjelder pasienter med enkeltstående diagnoser, men for pasienter med et mer 
komplisert kronisk sykdomsbilde var det blandede funn. Når det gjelder teamsammen-
setning mente de at det er viktig at teamet er sammensatt med riktig ekspertise i for-
hold til pasientgruppen det skal behandle. For eksempel bør et team for pasienter med 
KOLS ha en lungelege med i teamet. 
 
Mitchell 2015 (41) inkluderte ti studier av flerfaglig behandlingsplanlegging på tvers av 
primær- og spesialisthelsetjenesten. Dette var en systematiske oversikt som inkluderte 
forskjellige design og der flesteparten av studiene hadde rekruttert pasienter med dia-
betes. Tiltakene var forskjellige varianter av felles behandlingsopplegg, for eksempel 
tverrfaglige team i spesialisthelsetjenesten som inkluderte en allmennlege spesielt opp-
lært i avansert diabetesbehandling. Forfatterne mener at spesielt seks faktorer ser ut til 
å fremme tverrfaglig behandlingsplanlegging: tverrfaglig teamarbeid, kommunikasjon 
og informasjonsutveksling, felles retningslinjer, opplæring og ferdighetstrening, til-
gjengelighet og en realistisk finansieringsmodell. Ellers oppsummeres det at tiltakene 
kom ut med blandede resultater i ulike studier for målte utfall - kliniske, prosess- og 
kostnadsutfall. 
 
Kartleggingsoversikten McColl 2009 (37) inkluderte 38 studier om forskjellige model-
ler for å integrere rehabilitering i primærhelsetjenesten. De identifiserte følgende mo-
deller: flerfaglige klinikker, ‘outreach’-virksomhet, egenomsorg, ‘shared care’, ‘case ma-
nagement’ og rehabiliteringstjenester fra lokalsamfunnet. Forfatterne mente også at en 
rekke faktorer vil enten fremme eller hemme en integrering/samarbeid på tvers: type 
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tilnærming som teamet velger, tverrprofesjonell tillit, ledelse, kommunikasjon, økono-
miske kompensasjoner, ansvarsforhold, henvisninger og type befolkningsbasert tilnær-
ming. 
 
 
Effekter av tverrfaglige team sammenlignet med annet tiltak eller vanlig praksis 
Vi klassifiserte tolv forskjellige typer oversikter (tabell 7a) og sju primærstudier (tabell 
7b) i denne kategorien. Tiltakene dreide seg om teambaserte helsetjenester for ulike 
formål. Teamarbeidet var rettet mot voksne med uhelbredelig sykdom (Health Quality 
Ontario 2014 (29)), voksne som mottok hospicetjenester hjemme (Joseph 2016 (32)) 
eller voksne med et sammensatt sykdomsbilde med høy risiko for sykehusinnleggelse 
eller død (Edwards 2017 (26)). Andre pasientgrupper var hjemmeboende eldre som 
mottok hjemmetjenester (Gougeon 2017 (27)), som hadde flere sykdommer (Johans-
son 2010 (31)), eldre mennesker med uspesifiserte sammensatte behov (Trivedi 2013 
(63)) eller voksne med kroniske tilstander - (Kane 2011 (33)). I andre oversikter var 
populasjonen mer spesifikk: voksne med slaghendelse (Mitchell 2008 (40)), pasienter 
med primær hypertensjon eller med samsykdommer, slik som diabetes (Proia 2014 
49)), pasienter med risiko for å utvikle trykksår eller som hadde trykksår (Moore 2015 
(42)). I to oversikter var populasjonen alle typer pasienter (Norful 2017 (46), Wen 
2014 (66)).  
 
Utfall som ble målt var pasientutfall (Health Quality Ontario 2014 (29), Edwards 2017 
(26), Gougeon 2017 (27), Johansson 2010 (31), Kane 2011 (33), Mitchell 2008 (40), 
Moore 2015 (42), Norful 2017 (46), Proia 2014 (49), Trivedi 2013 (63), Wen 2014 
(66)), bruk av helsetjenester (Health Quality Ontario 2014 (29), Edwards 2017 (26), Jo-
hansson 2010 (31), Kane 2011 (33), Mitchell 2008 (40), Trivedi 2013 (63)), prosessut-
fall (Gougeon 2017 (27), Norful 2017 (46)) og kostnader (Kane 2011 (33), Trivedi 
2013 (63)). 
 
Primærstudiene undersøkte bruk av team for pasienter med diabetes, KOLS eller hjer-
tesvikt (Diop 2017 (25)), pasienter mellom 40 og 80 år med KOLS, emfysem eller kro-
nisk bronkitt (Zwar 2012 (68), Zwar 2016 (69)), eldre og kronisk syke (Riverin 2017 
(52), Strumpf 2017 (59)), kronisk syke pasienter uansett alder eller med risiko for feil-
aktig bruk av legemidler (Sorensen 2004 (58)), hjemmeboende eldre over 75 år (Uit-
tenbroek 2016 (64)). Forskerne målte utfallene legenes etterlevelse av retningslinjer 
(Diop 2017 (25), Sorensen 2004 (58)), pasienters bruk av helsetjenester Riverin 2017 
(52), Strumpf 2017 (59), Zwar 2016 (69)), pasientutfall (Riverin 2017 (52), Sorensen 
2004 (58), Uittenbroek 2016 (64), Zwar 2012 (68), Zwar 2016 (69)) og kostnader (So-
rensen 2004 (58), Strumpf 2017 (59)). 
 
Både oversikter og primærstudier presenteres nærmere nedenfor i kapittelet Nærmere 
omtale av studier om effekter av tverrfaglige team. 
  
 
Tabell 7a. Inkluderte oversikter over studier av effekter av tverrfaglige team 
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Studie-ID 
Type over-
sikt/ Inklu-
sjonskrite-
rium for stu-
diedesign 
Antall inklu-
derte studier 
 
Populasjon 
Setting  
Land Tiltak  
Sammen-
likning  Hovedutfall 
Health Quality 
Ontario 2014 
(29) 
Kombinasjon 
av SR og OoO/ 
inkluderte SR 
og RCT.  
12 studier  
Populasjon: Voksne over 
18 år med framskreden 
sykdom det ikke forven-
tes tilfriskning fra.  
Setting: Ikke forhånds-
spesifisert. 
Land: Australia, Canada, 
England, Norge, USA. 
Teambaserte om-
sorgsmodeller 
som besto av 
minst to forskjel-
lige helsefagut-
øvere.  
 
Ikke opp-
gitt. 
Livskvalitet, håndte-
ring av symptomer, 
pårørende -, helse-
personells- og pasi-
enters tilfredshet, 
bruk av legevakt, sy-
kehusinnleggelser, 
innleggelser i inten-
sivavdeling, liggetid 
og dødssted. 
Edwards 2017 
(26) 
SR/ inkluderte 
SR, RCT og 
OBS. 
18 studier. 
Populasjon: Pasienter 
med sammensatt syk-
domsbilde med høy risiko 
for sykehusinnleggelse el-
ler død. 
Setting: Primærhelsetje-
nesten. 
Land: Australia, Spania, 
Sverige, USA. 
Sammensatte, 
tverrfaglige, in-
tensive primær-
helsetjenestepro-
gram, dvs. pro-
gram som går 
over lengre tid, er 
kontinuerlige og 
har et helhetlig 
personsentrert 
fokus. 
Vanlig 
praksis. 
Dødsårsak, sykehus-
innleggelse, bruk av 
legevakt, liggetid. 
Gougeon 2017 
(27) 
SR over studier 
fra Canada/ 
Forskningsstu-
dier publisert i 
fagfellevur-
derte tidsskrift. 
6 studier. 
Populasjon: Hjemmebo-
ende eldre 65 år og som 
mottok hjemmetjenester. 
Setting: Primærhelsetje-
nesten. 
Land: Canada. 
Tverrprofesjonelt 
helsetjenesteteam 
i lokalsamfunnet 
som gir hjemme-
tjenester. 
Vanlig 
praksis, 
bortsett fra 
for to stu-
dier som 
sammen-
lignet re-
sultater før 
og etter til-
taket, det 
vil si ikke 
en egen 
kontroll-
gruppe. 
Utfall for helseteamet 
og helseutfall/livs-
kvalitet for de eldre. 
Johansson 
2010 (31) 
SR/ Ingen spe-
sielle krav til 
design. 
37 artikler, 
hvorav 28 var 
forskningsstu-
dier.  
Populasjon: Hjemmebo-
ende eldre med flere syk-
dommer. 
Setting: Primærhelsetje-
nesten. 
Land: England, Neder-
land, Sverige, Tyskland, 
USA, 
 
Ikke-diagnosespe-
sifikt flerfaglig 
teamarbeid som 
omhandlet måter 
å samarbeide på 
eller som om-
handlet metoder 
for og utfall av det 
å jobbe i et team. 
Ikke spesi-
fisert. 
Ikke forhåndsspesifi-
sert, men rapporte-
rer fysisk og mental 
funksjon, fall, syke-
husinnleggelse, selv-
oppfattet helse og 
livskvalitet, depre-
sjon, sosial aktivitet. 
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Joseph 2016 
(32) 
SR/ RCT og 
OBS 
Ingen inklu-
derte studier. 
Populasjon: Voksne over 
18 år som mottok hos-
picetjenester hjemme el-
ler som var i overgangsfa-
sen mellom sykehus og 
hjemmehospice. 
Setting: Hjemmetjenes-
ten. 
Land: Ingen studier. 
Tverrfaglig sam-
arbeid i hospice-
team som ga hos-
picetjenester i 
hjemmet. 
Vanlig 
praksis el-
ler ikke-or-
ganisert 
tverrfaglig 
samarbeid. 
Pasienttilfredshet, 
sykehusinnleggelser 
og reinnleggelser. 
Kane 2011 
(33) 
OoO og pri-
mærstudier/ 
SR, RCT og OBS  
144 artikler. 
Populasjon: Hjemmebo-
ende voksne med kro-
niske tilstander, voksne 
dagpasienter og beboere i 
omsorgsboliger. 
Setting: Polikliniske tje-
nester og primærhelsetje-
neste. 
Land: Ingen informasjon. 
Behandlingstiltak 
utført av tverrfag-
lig team. 
Vanlig 
praksis el-
ler andre 
modeller 
for teamba-
sert be-
handling. 
 
Ikke forhåndsspesifi-
sert, rapporterer noe 
på dødelighet, syke-
lighet (målt ved funk-
sjon, symptomer el-
ler laboratoriever-
dier), livskvalitet, sy-
kehusinnleggelse og 
kostnader. 
Mitchell 2008 
(40)  
SR/ RCT, OBS, 
kvalitative stu-
dier og guide-
lines. 
Inkluderte 18 
studier. 
Populasjon: Voksne med 
slaghendelse. 
Setting: Primær- helsetje-
nesten. 
Land: England, Canada, 
Norge, Sverige, 
 
En hvilken som 
helst flerfaglig 
planleggings-pro-
sess med all-
mennpraktikeren 
som deltager eller 
leder, hovedsake-
lig møter ansikt-
til-ansikt eller 
over telefon. 
Vanlig 
praksis. 
Ikke forhåndsspesifi-
sert, men rapporte-
rer delvis på funk-
sjon, dødelighet, livs-
kvalitet og bruk av 
helsetjenester. 
Moore 2015 
(42) 
SR/ RCT 
Inkluderte 
ingen studier. 
 
 
 
Populasjon: Pasienter 
uansett alder med risiko 
for å utvikle trykksår eller 
som hadde trykksår. 
Setting: En hvilken som 
helst helsetjenestesetting: 
Sykehus, sykehjem eller i 
hjemmet. 
Land: Inkluderte ingen 
studier. 
Formelt opprettet 
flerfaglig og uni-
faglig sårpleie-
team med ansvar 
for å overvåke fo-
rebygging av 
trykksår og be-
handlingen av 
trykksår i pri-
mær- eller sekun-
dærhelsetjenes-
ten eller begge. 
Forebyg-
ging eller 
behandling 
av trykksår 
av én en-
kelt helse-
tjenesteut-
øver. 
Forebygging: Trykk-
sårinsidens.  
Behandling: Tilhe-
ling. 
 
Norful 2017 
(46) 
SR / RCT, én 
tverrsnittsstu-
die og en ka-
sus-studie med 
kontroll. 
Populasjon: Ikke for-
håndsspesifisert. 
Setting: Primærhelstje-
nesten. 
Land: Ingen informasjon. 
Teambasert tje-
nestemodell. 
 
Behandling 
av én lege. 
 
Ikke forhåndsspesifi-
sert, men rapporterte 
delvis på legens et-
terlevelse av anbe-
falte retningslinjer, 
kliniske pasientutfall 
og livskvalitet. 
Proia 2014 
(49) 
SR / Alle stu-
dier med sam-
menlignings-
gruppe eller 
med avbrutt 
tidsseriede-
sign.  
Populasjon: Pasienter 
med primær hyperten-
sjon eller med samsyk-
dommer, slik som diabe-
tes, så sant det primære 
formålet med tiltaket var 
kontroll av blodtrykk. 
Setting: Primær- eller se-
kundærhelsetjeneste. 
Teambaserte hel-
setjenester. 
 
Ikke for-
håndsspe-
sifisert. 
 
Andel av pasienter 
med kontrollert blod-
trykk og reduksjon 
av systolisk og di-
astolisk blodtrykk, 
kardiovaskulær-rela-
tert morbiditet og/el-
ler dødelighet. 
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80 studier. 
 
Land: Europa, Japan, USA. 
Trivedi 2013 
(63) 
SR fram til 
2008 og opp-
datert med 
OoO for perio-
den 2008-
2010/ Inklu-
derte RCT og 
SR. 
37 primærstu-
dier og 14 over-
sikter. 
Populasjon: Eldre men-
nesker med sammensatte 
behov. 
Setting: Primærhelsetje-
nesten, alderspsykiatri, 
sykehjem så sant all-
mennlegen sto for tjenes-
tene eller på tvers av ni-
våer. 
Land: Asia, Europa, Nord-
Amerika, Oseania. 
Tiltak som inklu-
derte verktøy for 
tverrfaglig samar-
beid (faste møter, 
felles behand-
lingsplan og infor-
masjonssystem). 
Vanlig be-
handling 
eller ikke-
koordi-
nerte hel-
setjenester. 
 
Utfall av relevans for 
pasient, selv-rappor-
terte eller validerte, 
for eksempel helse-
status, dødelighet, 
livskvalitet, bruk av 
tjenester, kostnader. 
 
Wen 2014 (66) 
SR/ Inkluderte 
RCT. 
26 studier. 
Populasjon: Alle typer pa-
sienter. 
Setting: Primærhelsetje-
neste og sykehus. 
Land: Ingen informasjon. 
Teambaserte til-
tak med minst to 
forskjellige helse-
profesjoner som 
arbeidet med fel-
les målsetting. 
Ikke team-
basert/ 
vanlig 
praksis. 
 
Pasienttilfredshet. 
SR: Systematisk oversikt  RCT: Randomisert kontrollert forsøk  OBS: Observasjonsstudie  OoO: 
Oversikt over oversikter 
 
 
Tabell 7b.  Inkluderte primærstudier om effekter av organisatoriske tiltak for å forbedre 
tverrfaglig samarbeid i team 
 
Studie-ID 
Studiedesign 
 
Populasjon 
Setting 
Land 
Tiltak (n) 
 
 
Sammenlik-
ning (n) 
 
Hovedutfall 
 
 
Diop 2017 
(25) 
OBS med ‘pro-
pensity score 
matching’ på 
pasientnivå. 
 
 
 
Riverin 2017 
(52) 
OBS med ‘pro-
pensity score 
matching’ på 
pasientnivå. 
 
Strumpf 2017 
(59) 
OBS med ‘pro-
pensity score 
matching’ på 
pasientnivå. 
Populasjon: 
135 119 pasienter 
med diabetes, 
KOLS eller hjerte-
svikt. 
Setting: Primær-
helsetjenesten. 
Land: Canada. 
 
Populasjon: 
312 377 eldre el-
ler kronisk syke. 
Setting: Primær-
helsetjenesten 
Land: Canada. 
 
Populasjon: 
797 248 eldre og 
kronisk syke. 
Setting: Primær-
helsetjenesten. 
Land: Canada. 
Flerfaglige teambaserte 
allmennlegepraksiser i 
primærhelsetjenesten 
(n=  ikke rapportert). 
 
 
 
 
 
Flerfaglige teambaserte 
allmennlegepraksiser i 
primærhelsetjenesten 
(n= ikke rapportert). 
 
 
 
Flerfaglige teambaserte 
allmennlegepraksiser i 
primærhelsetjenesten 
(n= ikke rapportert). 
Legepraksiser 
uten flerfaglig 
team (n= ikke 
rapportert). 
 
 
 
 
 
Legepraksiser 
uten flerfaglig 
team (n= ikke 
rapportert). 
 
 
 
Legepraksiser 
uten flerfaglig 
team (n= ikke 
rapportert). 
Etterlevelse av ret-
ningslinjeanbefalte 
helsetjenester. 
 
 
 
 
 
 
Legevaktsbesøk, 
mortalitet, gjeninn-
leggelser. 
 
 
 
 
Besøk hos allmenn-
legen, besøk hos 
spesialist, kostna-
der. 
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Sorensen 2004 
(58) 
RCT. 
 
 
 
Populasjon: Pasi-
enter med risiko 
for feilaktig bruk 
av legemidler. 
Setting: Primær-
helsetjenesten. 
Land: Australia. 
Flerfaglig primærhelse-
tjenesteteam (n= 48 all-
mennlegekontorer) som 
foretok legemiddel-gjen-
nomgang: Allmennleger 
(leder av teamene), far-
masøyter, sykepleiere og 
andre helseprofesjoner.  
Vanlig praksis 
(n= 44 all-
mennlegekon-
torer). 
Funksjonsstatus 
(SF-36 (The Short 
Form (36) Health 
Survey)), kliniske 
utfall (bivirkninger, 
antall legebesøk, 
sykehustjenester, 
alvorlighetsgrad av 
sykdommen, til-
fredshet, kostnader. 
Uittenbroek 
2016 (64) 
RCT. 
 
 
Populasjon: 1456 
hjemmeboende 
eldre> 75 år. 
Setting: primær-
helsetjenesten. 
Land: Nederland 
 
 
Tverrfaglig team (n=7 
allmennlegekontorer): 
‘elderly care team’ (all-
mennlege, syke-
hjemslege, ‘community 
nurse’ og sosionom) der 
allmennlegen hadde 
ansvaret for for-
skrivninger og imple-
menteringen av teamet.  
Vanlig praksis 
(n= 8 allmenn-
legekontorer). 
Kvaliteten av be-
handlingen målt 
ved Patient Assess-
ment of Integrated 
Elderly Care 
(PAIEC) scale. 
Zwar 2012 
(68) 
RCT. 
 
Populasjon: 451 
pasienter med en 
klinisk diagnose 
av enten KOLS, 
emfysem eller 
kronisk bronkitt 
og med forskriv-
ning av utvalgte 
legemidler.  
Setting: Primær-
helsetjenesten. 
Land: Australia. 
Tverrfaglig team (22 all-
mennlegekontorer): Sy-
kepleiere med spesiell 
opplæring i KOLS-om-
sorg, allmennlegen og 
annet helsepersonell.  
Vanlig praksis 
+ utdelte 
KOLS-ret-
ningslinjer (22 
allmennlege-
kontorer). 
Sykdomsrelatert 
livskvalitet målt 
ved St George’s Re-
spiratory Question-
naire SGRQ), Se-
kundære utfall: Ge-
nerell livskvalitet, 
lungefunksjon, 
røykestatus, delta-
gelse i lungerehabi-
litering, kunnskap 
om KOLS. 
Zwar 2016 
(69) 
RCT. 
 
Populasjon: 254 
pasienter med ri-
sikofaktorer for 
KOLS. 
Setting: Primær-
helsetjenesten. 
Land: Australia. 
Tverrfaglig team (19 all-
mennlegekontorer): Sy-
kepleiere og allmennle-
ger.  
Vanlig praksis 
(17 allmennle-
gekontorer) + 
opplæring i å 
identifisere 
pasienter med 
risiko for 
KOLS + ret-
ningslinje. 
Sykdomsrelatert 
livskvalitet målt 
ved St George’s Re-
spiratory Question-
naire (SGRQ). 
RCT: Randomisert kontrollert studie  OBS: Observasjonsstudie 
 
 
Nærmere omtale av studier om effekter av tverrfaglige team  
Norful 2017 
Oversikten av Norful og kollegaer (46) inkluderte kun amerikanske studier som sam-
menlignet behandlinger ved primærhelsetjenesteteam med behandlinger ved vanlig 
praksis, det vil si av én lege. Tiltakene var teambaserte behandlingsmodeller der syke-
pleieren og allmennlegen utgjorde teamet. De vanligste diagnosene blant pasientene 
var Alzheimers sykdom, diabetes, hyperlipidemi og høyt blodtrykk. Forfatterne mente 
at et team bestående av sykepleier og lege fulgte bedre opp anbefalte retningslinjer enn 
enkeltstående leger. De oppsummerte også at bruk av team ga forbedrede eller samme 
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kliniske resultater (for utfallene HbA1c, blodtrykk, LDL-kolesterol, HDL-nivåer) sam-
menlignet med vanlig praksis. Når det gjaldt pasienter med Alzheimers sykdom rappor-
terte forfatterne ingen tydelige forskjeller i kognitiv funksjon, mens to studier hadde 
motstridende funn for atferdsmessig funksjon. Det var heller ingen tydelige forskjeller 
mellom gruppene for pårørendes selvrapporterte livskvalitet ved 12 måneder. Én av de 
inkluderte studiene rapporterte økt livskvalitet for pasienter med diabetes, men andre 
livskvalitetsmål som for eksempel grad av bekymring, viste ingen tydelige forskjeller 
mellom pasientgruppen som fikk teambehandling og de som fikk én lege. 
 
Edwards 2017 
Oversikten over studier av sammensatte, tverrfaglige intensive tiltak i primærhelsetje-
nesten inkluderte alle voksne – flest eldre - pasienter med kroniske lidelser (Edwards 
2017 (26)). Oversikten inkluderte 11 randomiserte kontrollerte studier og 7 observa-
sjonsstudier. Tiltakstypene ble klassifisert i tre kategorier: Dedikerte tverrfaglige pri-
mærhelsetjenesteteam som ga pasientene alle de helsetjenestene i hjemmet som de 
hadde behov for, spesialiserte klinikker med eget team som overtok allmennlegens be-
handlingsoppgaver og intensive behandlingsprogram som kom i tillegg til allmennle-
gens behandling. For sistnevnte var det uklart hvilken rolle allmennlegen spilte i 
teamet. Forfatterne oppsummer at de fleste studiene ikke kunne vise til noen tydelige 
virkninger på dødelighet eller legevaktsbesøk, mens virkningene på sykehusinnleggel-
ser varierte mellom studiene. 
 
Wen 2014 
Den tredje av de generelt orienterte oversiktene, Wen og kollegaer (66), undersøkte om 
teambaserte tiltak kunne øke pasienttilfredsheten. De oppsummerte 26 randomiserte 
kontrollerte forsøk. Noen studier hadde målt pasienttilfredshet som et Ja/Nei-spørsmål 
og noen hadde målt utfallet ved hjelp av en skala, for eksempel fra 1 til 5. En metaana-
lyse av de studiene som hadde målt utfallet pasienttilfredshet som Ja/Nei, viste at pasi-
enttilfredsheten hadde blitt forbedret. Metaanalysen av de studiene som hadde målt 
pasienttilfredshet ved hjelp av en skala, viste imidlertid ikke noen tydelig forskjell mel-
lom de som hadde blitt behandlet av et team og de som hadde blitt behandlet på vanlig 
måte. Resultatene var derfor for motstridende til å kunne trekke noen konklusjoner. 
 
Health Quality Ontario 2014 og Joseph 2016 
Begge de oversiktene som omhandlet teambaserte omsorgsmodeller for bedre pleie 
ved livets slutt, rettet seg mot pasienter med framskreden sykdom uten forventet bed-
ring (Health Quality Ontario 2014 (29), Joseph 2016 (32)). Den ene oversikten fant 
ingen studier (Joseph 2016 (32)). Oversikten forfattet av Health Quality Ontario (29) 
sammenlignet seks forskjellige omsorgsmodeller. På grunnlag av de analyserte studi-
ene mente de å kunne si at en modell med hjemmebesøk og direkte kontakt var den 
beste med hensyn på pårørendes tilfredshet, sannsynligheten for å dø hjemme og hånd-
tering av symptomer. Den så imidlertid ikke ut til å påvirke sykehusinnleggelser eller 
antall liggedøgn. Forfatterne mener at slike team for omsorg ved livets slutt bør bestå 
av minimum én lege og sykepleier, der minst én av dem har spesialistutdanning og/el-
ler erfaring med slik omsorg. 
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Johansson 2010, Gougeon 2017, Kane 2011 og Trivedi 2013 
Tre andre oversikter omhandlet virkninger av generelle ikke-diagnosespesifikke team 
(Johansson 2010 (31), Gougeon 2017 (27)) og generelt geriatrisk team (Kane 2011 
(33)) for hjemmeboende eldre med kroniske tilstander. En fjerde oversikt inkluderte 
studier av team som hadde organisert seg med enten felles behandlingsplan, felles do-
kumenter eller jevnlige møter om pasientbehandlingen. Denne oversikten hadde også 
eldre med sammensatte behov som spesifikk målgruppe (Trivedi 2013 (63)). I Johans-
son 2010 (31) besto de fleste teamene av sykepleiere, ergoterapeuter, fysioterapeuter, 
sosionomer og leger. I Gougeon 2017 (27) var det for det meste sykepleier og lege. 
Kane og kollegaer lister 8 forskjellige typer team avhengig av hva som var formålet 
(33). For eksempel for geriatriske problemstillinger var det team med allmennlege, ge-
riatriker, geriatrisk sykepleier, klinisk psykolog, fysiatriker (spesialist i fysikalsk medi-
sin), sosionom, omsorgsperson og dietetiker. Trivedi og kollegaer beskriver ikke team-
sammensetningen i de ulike samarbeidsmodellene som de evaluerte (‘case manage-
ment’, ‘collaboration’ og ‘integrated team’ (63)). 
 
Kane og kollegaers oversikt fra 2011 over helsetjenesteteam for hjemmeboende eldre, 
inkluderte blant andre alle Johansson og kollegaers seks studier fra primærhelsetjenes-
ten (33). Trivedi og kollegaer (63) inkluderte 5/6 av Johansson og kollegaers studier. 
To av de 6 studiene i Gougeon 2017 (27) var også inkludert i Kane 2011 (33), 1 av dem 
i Trivedi 2013 (63), men ingen studier var felles med studien Johansson 2010 (31). Alle 
de fire forfatterteamene konkluderte med at det var blandede funn, det vil si at resulta-
tene varierte fra studie til studie. Gougeon og kollegaer mente imidlertid at det var ty-
deligst effekt på tilfredshet med tjenestene, bruk av sykehus og redusert funksjonell 
nedgang hos de eldre (27). Kane og kollegaer påpekte vanskeligheten med å skille ef-
fektene av behandlingen, fra hvem som står for behandlingen (33).  
 
Moore 2015 
Av de tre oversiktene som var mer innrettet mot pasienter med spesifikke utfordringer 
(pasienter med sår, forhøyet blodtrykk eller slagtilfelle), var det én oversikt som ikke 
fant noen studier som tilfredsstilte inklusjonskriteriene: Moore og kollegaer fant ingen 
studier av virkningene av et tverrfaglig team sammenlignet med sårpleieteam bestå-
ende av bare én profesjon (42). Settingen kunne være enten primærhelsetjenesten eller 
sykehus.  
 
Proja 2014 
Proia og kollegaer derimot, inkluderte 80 studier av team der sykepleiere og/eller far-
masøyter støttet legen i blodtrykksbehandling (49). De skulle bidra i prosesser som for 
eksempel medisinhåndtering, aktiv pasientoppfølging – inkludert pasientenes etterle-
velse av medisinering - og gi støtte og opplæring i egenomsorg. De fleste tiltakene gikk 
på tvers av settinger i helsetjenesten. Utfallene var andel pasienter med kontrollert 
blodtrykk og systolisk og diastolisk blodtrykk og kardiovaskulær-relatert dødelighet. 
Forfatterne rapporterer at andelen pasienter med kontrollert blodtrykk økte, mens 
både systolisk og diastolisk blodtrykk ble redusert. Kun to studier rapporterte om dø-
delighet. Begge studier rapporterte om lavere dødelighet i gruppen som fikk det team-
baserte tiltaket sammenlignet med vanlig praksis.  
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Mitchell 2008 
Den tredje av disse oversiktene, Mitchell 2008 (40), hadde 18 studier med slagpasien-
ter inkludert. Formålet var å undersøke virkningene av en koordinert flerfaglig pri-
mærhelsetjeneste. Forfatterne inkluderte studier der koordinert flerfaglig planlegging 
rundt utskriving og oppfølging ble utført enten i primærhelsetjenesteteam eller som et 
samarbeidende primær-sekundær-team. Teamene besto vanligvis av en spesialist, sy-
kepleier, fysioterapeut og ergoterapeut, noen ganger også med logoped og administra-
tivt personale, med primærlegen som enten deltager eller leder. Møtene skjedde enten 
ansikt-til-ansikt eller ved telefonkonferanser. Fysisk funksjon, dødelighet, livskvalitet 
og bruk av helsetjenester var de utfallene som ble målt. Ettersom de to største studiene 
hadde inkonsistente funn, fant forfatterne det vanskelig å tolke resultatene. 
 
Uittenbroek 2016, Zwar 2012, Diop 2017, Strumpf 2017, Riverin 2017, Sorensen 2004 og 
Zwar 2016 
Av primærstudiene som vi klassifiserte i denne kategorien var det to studier som un-
dersøkte effektene av tverrfaglige team (Uittenbroek 2016 (64), Zwar 2012 (68)), fire 
studier som testet effektene av flerfaglige team (Diop 2017 (25), Strumpf 2017 (59), Ri-
verin 2017 (52), Sorensen 2004 (58)) og én studie med samme formål, men som benyt-
tet termen ‘generalist primary care team’ (Zwar 2016 (69)).  
 
Uittenbroek og kollegaer inkluderte hjemmeboende eldre (64). Disse ble stratifisert i 
tre risikoprofiler: ‘robust’, ‘skrøpelig’ og ‘behov for kompleks omsorg’ og fikk oppføl-
ging etter behov. Et team av ‘case manager’, sosionom og sykepleier besøkte skrøpelige 
og de med komplekse behov en eller to ganger i måneden. Disse yrkesgruppene ut-
gjorde teamet sammen med en sykehjemslege og ble ledet av allmennlegen.  Disse 
hadde fullført et opplæringsprogram – 3 dager for primærlegen og 8 dager for syke-
pleier og sosionom, etterfulgt av månedlig veiledning. Formålet var å bedre helsetjenes-
tene for eldre. Forfatterne rapporterte at sammenlignet med de som hadde fått vanlig 
praksis, syntes de eldre i tiltaksgruppen at det hadde skjedd en større forbedring av 
kvaliteten. 
 
Tiltaket i Zwar 2012 (58) var også hjemmebesøk, men pasientene var plukket ut fordi 
de hadde KOLS og var mellom 40 og 80 år gamle. Det tverrfaglige teamet besto av to sy-
kepleiere med spesiell opplæring i KOLS (2 dager) og allmennlegen som jobbet sam-
men med å følge opp pasientene. Det kan imidlertid virke som om sykepleiere og leger 
ikke var samlokaliserte. Det ble utviklet behandlingsplaner basert på kliniske retnings-
linjer. Teamet hadde månedlige møter av 1-2 timers varighet og de fikk feedback av en 
lungespesialist på kvaliteten av spirometri-undersøkelsene. Sykepleierne besøkte også 
pasientene hjemme. Ved 12 måneder var det ingen tydelige forskjeller på sykdomsrela-
tert livskvalitet, livskvalitet generelt, lungefunksjon eller status for røyking. Det var 
imidlertid flere pasienter i tiltaksgruppen som deltok i et rehabiliteringsprogram og til-
taksgruppen hadde også en litt høyere skåre på en kunnskapstest om KOLS. 
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Zwar og kollegaer (2016) (69) inkluderte pasienter som hadde vært eller fortsatt var 
røykere og som hadde blitt diagnostisert med KOLS. De var i alderen 40 til 85 år. Syke-
pleierne (practice nurses) fikk én dags opplæring, legene fikk fjernundervisning og 
begge yrkesgrupper deltok i en workshop. Intervensjonen som primærhelseteamet til-
bød i oppfølgingen av KOLS ble i liten grad utnyttet av pasientene, bare 15 % (22 pasi-
enter) benyttet tjenestene. Det var ingen tydelig forskjell i målt livskvalitet, som var ho-
vedutfallet. Det var heller ingen tydelige forskjeller for de andre utfallene som ble målt, 
som lungefunksjon, inhaleringsteknikk, kunnskap om sykdommen eller røyking. 
 
De tre primærstudiene som undersøkte virkningene av flerfaglige team hadde mer eller 
mindre samme datagrunnlag som utgangspunkt (Diop 2017 (25), Riverin 2017 (52), 
Strumpf 2017 (59)), Alle tre trakk ut pasienter fra registeret til Quebecs helseforsik-
ringsprogram, for noenlunde samme periode, men disse kunne ha noe ulike diagnoser. 
Alle studiene inkluderte pasienter som hadde registrert seg hos en allmennlege i en kli-
nikk med eller uten et flerfaglig team, men tidsrommene varierte noe. Strumpf og kolle-
gaer (59) trakk ut pasienter som hadde registrert seg i tidsrommet januar 2003 til ja-
nuar 2005 og fulgte dem fram til 2010. Både Diop og kollegaer (25) og Riverin og kolle-
gaer (52) inkluderte pasienter som hadde registrert seg mellom november 2002 og ja-
nuar 2005. Diop og kollegaer (25) fulgte pasientene i 5 år og Riverin og kollegaer (52) 
fulgte dem til januar 2009. En typisk ‘family medicine’-klinikk besto av 6-12 leger som 
samarbeidet nært med sykepleiere for å gi helsetjenester til registrerte pasienter (1000 
– 2200 per fulltidsengasjerte lege). Sykepleierne skulle delta i intervjuer og screening, 
pasientoppfølging, opplæring og forebyggende og helsefremmende arbeid. 
 
Studiene målte forskjellige utfall. Én studie undersøkte om pasienter med diabetes, 
KOLS eller hjertesvikt som ble behandlet i klinikker med flerfaglig team førte til at le-
gene gjorde bedre bruk av retningslinjer (Diop 2017 (25)). Resultatet støttet imidlertid 
ikke dette. Én studie rapporterte at eldre eller kronisk syke pasienter som ble behand-
let i klinikker med flerfaglig team var assosiert med lavere bruk av legevakt og lavere 
forekomst av død, men ikke med reinnleggelsesrater (Riverin 2017 (52)).  Strumpf og 
kollegaer inkluderte alle eldre og kronisk syke pasienter med minst ett legebesøk mel-
lom 2003 og 2005 (59). Forfatterne rapporterte at det var tydelige forskjeller mellom 
de som hadde fått tiltaket og de som ikke hadde fått det, når det gjaldt (mindre) bruk av 
helsetjenester og (lavere) kostnader. Det var imidlertid ingen tydelige forskjeller for sy-
kehusinnleggelser eller kostnadene for disse, heller ikke for kostnader ved legevaktsbe-
søk. 
 
Sorensen og kollegaer sammenlignet en flerfaglig modell for legemiddelgjennomgang 
med standard behandling for pasienter der det var usikkert om de klarte å håndtere 
medisinene sine selv (58). Formålet var å etablere et effektivt flerfaglig teamarbeid 
mellom allmennleger, farmasøyter, sykepleiere og annet helsepersonell. Legene var 
koordinatoren i teamet. Allmennlegene (n=92) ble tilfeldig fordelt i to grupper. Både 
legene og farmasøytene fikk opplæring i problemstillinger rundt forskrivning, inkludert 
hvordan man seponerer legemidler. Farmasøytene dro på hjemmebesøk til pasientene 
etter henvisning fra legen, med opplysninger om diagnose og legemiddelbruk. Farma-
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søytens anbefalinger om legemiddelforskrivning ble diskutert på et møte i primærhel-
setjenesteteamet. Legen utarbeidet en behandlingsplan på grunnlag av utfallet av mø-
tet, som så ble diskutert med pasienten ved neste legebesøk.  
 
Livskvalitet målt ved SF-36 (The Short Form (36) Health Survey) eller kliniske utfall 
som grad av sykdom (DUSOI-A (The Duke’s Severity of Illness Visual Analogue Scale)) 
og legemiddel-relaterte bivirkninger viste ingen tydelige forskjeller mellom de pasien-
tene som hadde vært i tiltaksgruppen og de som hadde vært i kontrollgruppen.  
 
 
Påvirkningsfaktorer, prosesser og erfaringer i teamsamarbeid 
I denne kategorien identifiserte vi tre oversikter over kvantitative studier. Den ene var 
en systematisk kartleggingsoversikt (Dahlke 2017 (18)) og to var systematiske oversik-
ter (Mulvale 2016 (44), Schepman 2015 (55)) (tabell 8). Vi klassifiserte også 14 over-
sikter over kvalitative studier i denne kategorien: Seks systematiske oversikter over 
kvalitative studier (da Conceição e Neves 2012 (22), Mackie 2016 (36), Sangaleti 2017 
(53), Smith 2018 (57), Supper 2015 (60), Wranik 2019 (67)), to realistsynteser (Con-
tandriopoulos 2015 (19), Harris 2013 (28)), fem integrerte oversikter (McInnes 2015 
(38), Morgan 2015 (43), Nancarrow 2013 (45), O’Reilly 2017 (47), Schadewaldt 2013 
(54)) og én kartleggingsoversikt (O’Sullivan 2015 (48)) (tabell 9). 
 
Nedenfor presenterer vi først de tre oversiktene over kvantitative studier av påvirk-
ningsfaktorer og prosesser (tabell 8) og deretter følger en presentasjon av de 14 over-
siktene over kvalitative studier av samme tema (tabell 9). 
 
Forskjellige typer oversikter over kvantitative studier av påvirkningsfaktorer og 
prosesser  
To systematiske oversikter (Mulvale 2016 (44), Schepman 2015 (55)) og én kartleg-
gingsoversikt (Dahlke 2017 (23)) analyserte innhentet litteratur for å identifisere på-
virkningsfaktorer og prosesser slik dette var undersøkt i kvantitative studier (tabell 8). 
Bortsett fra for én av oversiktene der populasjonen var eldre med kognitive utford-
ringer (Dahlke 2017 (23)), var ikke populasjonen utvalgt med hensyn på spesielle kri-
terier. To av oversiktene var opptatt av prosesser som gjør seg gjeldende i team 
(Dahlke 2017 (23), Schepman 2015 (55)) og én oversikt hadde fokus på hvilke påvirk-
ningsfaktorer som kan ha betydning for tverrprofesjonelt teamsamarbeid.   
 
Tabell 8. Inkluderte oversikter over kvantitative studier av påvirkningsfaktorer og 
prosesser  
 
Studie-ID 
Type oversikt/ Inklu-
sjonskriterium for 
studiedesign 
Antall inkluderte stu-
dier 
Populasjon 
Setting 
Land 
 
 
 
Fenomen av 
interesse  
 
 
 
 
Temaer/Hovedutfall 
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Dahlke 2017 (23) 
KO/ Ingen eksplisitte 
krav til design men 
eksklusjonskriterier 
var protokoller, stu-
dier av opplæringstil-
tak og diskusjonsartik-
ler. 
34 studier. 
Populasjon: Eldre med 
kognitive utfordringer. 
Setting: Langtidsomsorg, 
akuttomsorg og primær-
helsetjenesten. 
Land: Europa, Nord-
Amerika, Oseania, Sør-
Amerika. 
Hvilke proses-
ser som tverr-
profesjonelle 
team benytter 
for å samar-
beide med 
hverandre for 
å oppnå posi-
tive resultater. 
Sammensetting av team, hva 
som var rapportert som posi-
tive utfall (livskvalitet, depre-
sjon, delirium, kognitiv funk-
sjon, bruk av helsetjenester), 
utfordringer ved teamarbeid, 
viktige teamprosesser og hvor-
dan teamene involverte pasien-
ter og pårørende. 
Mulvale 2016 (44) 
SR/ Studier fra tids-
skrift med fagfellevur-
dering og som testet 
assosiasjoner mellom 
påvirkningsfaktorer og 
effekter av tverrprofe-
sjonelle samarbeids-
prosesser. 
9 studier. 
Populasjon: Ikke begren-
set til spesifikke diagno-
ser. 
Setting: Primærhelsetje-
nesten. 
Land: Canada, England, 
Spania, USA. 
Hvilke påvirk-
ningsfaktorer 
som er assosi-
ert med sam-
arbeid i tverr-
profesjonelle 
primærhelse-
team. 
Påvirkningsfaktorer av betyd-
ning for tverrprofesjonelt sam-
arbeid. 
Schepman 2015 (55) 
SR/ Studier med kvan-
titative data.  
51 studier. 
 
Populasjon: Ikke begren-
set til spesifikke diagno-
ser. 
Setting: Primærhelsetje-
nesten.  
Land: Asia, Oseania, Eu-
ropa,  Nord-Amerika. 
Strukturer og 
prosesser i 
flerfaglig sam-
arbeid i pri-
mærhelsetje-
nesten. 
Type samarbeidsprosesser, 
samarbeidsstrukturer (team-
sammensetting, antall profesjo-
ner i teamet, pasientpopula-
sjon, antall sektorer som deltok 
i samarbeidet), utfall for pasi-
enter og helsepersonell. 
KO: Kartleggingsoversikt  SR: Systematisk oversikt 
 
 
Nærmere omtale av oversikter over kvantitative studier om påvirkningsfaktorer og 
prosesser  
Dahlke 2017 
Dahlke og kollegaer kartla studier som undersøkte hvordan tverrfaglige team samar-
beidet og hvordan dette samarbeidet innvirket på omsorgen for eldre voksne med kog-
nitive utfordringer (23).  De fleste av de 34 studiene var randomiserte kontrollerte for-
søk. Studiene omhandlet tverrfaglig sammensetting, suksesser og utfordringer identifi-
sert av teamene, teamprosesser (hvordan de samarbeidet) og hvordan eldre voksne og 
deres familier deltok. Tverrfaglig sammensetting av teamene i studiene sto i samsvar 
med formålet til teamet. Hvis det for eksempel var fysisk funksjon hos pasienten som 
skulle forbedres, besto teamet av ergo- og fysioterapeuter. Grad av suksess varierte fra 
studie til studie og var ikke konsistent på tvers av studier. For eksempel rapporterte 24 
% av studiene som målte dette utfallet forbedret kognitiv evne hos de eldre, mens 12 % 
rapporterte om mindre bruk av helsetjenester og redusert bruk av legemidler.  Forfat-
terne fant at det var viktig med opplæring, oppmuntring til aktiv deltagelse i teamet og 
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at teammedlemmene ble støttet opp om. De kunne imidlertid ikke konkludere om hvor-
dan tverrfaglige team kan arbeide med eldre voksne med kognitive utfordringer og 
med deres familier.  
 
Mulvale 2016 
Mulvale og kollegaer søkte etter studier som identifiserte påvirkningsfaktorer for 
tverrfaglig samarbeid og inkluderte 9 studier som målte sammenhengen mellom slike 
faktorer og effektiviteten av tverrfaglig samarbeid, slik denne ble oppfattet av team-
medlemmer (44). Teamene var aktive innen primærhelsetjenesten i Canada, Spania, 
Storbritannia, USA og Puerto Rico. I oversikten beskrives seks av studiene som tverr-
snittsundersøkelser og tre som intervensjonsstudier. 
 
Forfatterne fant at påvirkningsfaktorer gjør seg gjeldende på flere nivå og de foreslo 
følgende rammeverk:  
 ● Systemnivå 
 ● Organisasjonsnivå 
 ● Teamnivå 
 ● Individuelt nivå 
 
De fleste påvirkningsfaktorene som man undersøkte i de ni studiene ble klassifisert til 
teamnivå, og forfatterne klassifiserte disse igjen i kategoriene  
 - Formelle prosesser (for eksempel audit av kvalitet, problemløsningsprosesser) 
 - Sosiale prosesser (åpen kommunikasjon og støttende kollegaer) 
 - Teamholdninger (følelsen av å være en del av teamet) 
 - Teamstruktur (teamstørrelse, å ha en fasilitator). 
 
På bakgrunn av dokumentasjonen konkluderte forfatterne med at det er viktig for sam-
arbeidet at teamet har felles visjon og mål, at man gjennomfører formelle kvalitetsfor-
bedringsaktiviteter, har felles informasjonssystemer og at teammedlemmene føler seg 
som en del av teamet. 
 
Schepman 2015 
Schepman 2015 (64) stilte spørsmålet 'Hvilke strukturer og prosesser for tverrfaglig 
samarbeid i primærhelsetjenesten er rapportert i vitenskapelig litteratur og hvilke 
konklusjoner kan trekkes om effekter på utfall for pasienter og helsepersonell?  Forfat-
terne inkluderte 51 studier. Disse viste at det var et stort mangfold av flerfaglige samar-
beidstyper.  Atten av studiene var randomiserte kontrollerte forsøk og fem var ikke-
randomiserte forsøk. Studiene gikk på tvers av både type pasientpopulasjon, samar-
beidstiltak og samarbeidsform.  Pasientene var av varierende alder og led av en kronisk 
sykdom, mental lidelse eller hadde andre diagnoser. Når det gjaldt spørsmålet om 
teamstruktur fant de at allmennlegen deltok i samarbeidet i flesteparten av studiene. I 
mer enn halvparten av studiene samarbeidet legen med tre eller flere yrkesgrupper. 
Omtrent halvparten av studiene dreide seg om tiltak innenfor primærhelsetjenesten og 
resten om tiltak som gikk på tvers av sektorer.  
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Forfatterne identifiserte tre hovedtyper av samarbeidsprosesser: gjennom en felles be-
handlingsplan utarbeidet av en flerfaglig sammensatt gruppe, flerfaglige møter og koor-
dinering av behandling eller case management. 
 
Det var uklart om forfatterne mente vanlig flerfaglig samarbeid - uten at dette nødven-
digvis er teamarbeid - eller om de brukte samarbeid synonymt med tverrfaglig teamar-
beid. De inkluderte studier av tverrfaglige team, men også andre typer tiltak som også 
benyttet samarbeid. Forfatterne konkluderte med at flerfaglig samarbeid ikke alltid fø-
rer til bedre utfall, spesielt når det gjelder eldre skrøpelige pasienter med kroniske syk-
dommer. De fleste av de 51 studiene undersøkte først og fremst utfall for pasientene og 
ikke helsepersonellet. 
 
Det var kun Schepman 2015 (64) og Dahlke 2017 (23) som overlappet – med én studie 
felles. 
 
 
Forskjellige typer oversikter over kvalitative studier om påvirkningsfaktorer og 
erfaringer med tverrfaglige team  
Vi klassifiserte 14 ulike typer oversikter over hovedsakelig kvalitative studier i denne 
kategorien: 6 systematiske oversikter (da Conceição e Neves 2012 (22), Mackie 2016 
(36), Sangaleti 2017 (53), Smith 2018 (57), Supper 2015 (60), Wranik 2019 (67)), to 
realistsynteser (Contandriopoulos 2015 (19), Harris 2013 (28)), fem integrerte over-
sikter (McInnes 2015 (38), Morgan 2015 (43), Nancarrow 2013 (45), O’Reilly 2017 
(47), Schadewaldt 2013 (54)) og én kartleggingsoversikt (O’Sullivan 2015 (48)) (tabell 
9). Fenomen av interesse i oversiktene var hovedsakelig å identifisere hvilke påvirk-
ningsfaktorer, barrierer, fasilitatorer, mekanismer eller egenskaper som påvirker team-
arbeid. Temaene som ble rapportert var relatert til hva som var sykepleierens rolle i 
teamet og på tross av litt ulik språkbruk, hva som var de viktigste påvirkningsfaktorene 
for teamarbeid. 
 
 
Tabell 9. Inkluderte oversikter over kvalitative studier av påvirkningsfaktorer og 
prosesser  
 
Studie-ID 
Type oversikt/ Inklusjonskri-
terium for studiedesign 
Antall inkluderte studier 
 
Populasjon 
Setting  
Land  
 
 
Fenomen/Tema av 
interesse 
 
 
 
Contandriopoulos 2015 (19) 
RS med blandete metoder/ Ingen 
krav til design, men artiklene 
måtte være fagfellevurderte 
forskningsartikler. 
58 artikler. 
Populasjon: Sykepleiere. 
Setting: Primærhelsetjenesten. 
Land: Ingen informasjon. 
Sykepleieres integre-
ring i primærhelse-
team. 
 
 
da Conceição e Neves 2012 (22) 
SR/ Kvalitative studier. 
10 studier. 
Populasjon: Helsepersonell. 
Setting: Primærhelsetjenesten. 
Land: Canada, England, Irland, USA. 
Hvordan sykepleier-
rollen oppfattes i 
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flerfaglige primær-
helsetjenesteteam. 
Harris 2013 (28) 
RS/ Forskningsartikler uansett 
helsefelt om interprofesjonelt 
teamarbeid. 
128 studier. 
Populasjon: Helsepersonell. 
Setting: Helsevesenet. 
Land: Ikke rapportert. 
Mekanismer i tverr-
profesjonelt teamar-
beid. 
Mackie 2016 (36) 
SR over studier utført i England/ 
Forskningsstudier og kasus-stu-
dier. 
Syv studier. 
 
 
Populasjon: Voksne med langtidssyk-
dommer/ansatte i helse- og sosialtje-
neste. 
Setting: Pasientens eget hjem eller om-
sorgsbolig. 
Land: England. 
Hvilke faktorer som 
kan frem-me imple-
menteringen av inte-
grerte helse- og so-
sialtjenester. 
McInnes 2015 (38) 
IO/ Alt publisert i fagfellevur-
derte tidsskrift, bortsett fra dis-
kusjonsartikler, litteraturovers-
ikter, anekdoter og redaksjonelle 
artikler. 
11 studier. 
Populasjon: Allmennleger og sykepleiere. 
Setting: Primærhelsetjenesten. 
Land: Europa, Nord-Amerika, Oseania. 
Barrierer og fasilita-
torer for samarbeid 
og teamarbeid. 
Morgan 2015 (43) 
IO/ Alle artikler som rapporterte 
relevant primærforskning, både 
eksperimentelle og ikke-eksperi-
mentelle. 
11 studier. 
Populasjon: Helsepersonell. 
Innen primærhelsetjenesten eller invol-
vering av primærhelsetjenesten. 
Land: Europa, Oseania, Nord-Amerika. 
Hvordan tverrprofe-
sjonell samarbeids-
praksis arter seg og 
hva som er påvirk-
ningsfaktorer. 
Nancarrow 2013 (45) 
IO/ RCT, kvalitative forsknings-
studier, spørreundersøkelse og 
intervjuer av helsepersonell som 
jobbet i team. 
153 studier. 
Populasjon: Hjemmeboende eldre, helse-
personell. 
Setting: Primærhelsetjenesten. 
Land: Ikke rapportert. 
Egenskaper ved vel-
fungerende tverrfag-
lig team. 
O'Reilly 2017 (47) 
IO/ Ikke spesifisert men eksklu-
derte SR, ikke-empiriske studier, 
kommentarer, diskusjonsartikler 
og leserinnlegg. 
49 artikler. 
Populasjon: Helsepersonell. 
Setting: Primærhelsetjenesten. 
Land: Europa, Nord-Amerika, Oseania, 
Sør-Amerika, Afrika, USA.  
Barrierer og fasilita-
torer mot implemen-
teringen av tverrfag-
lig teamarbeid. 
 
O'Sullivan 2015 (48) 
KO over irsk forskningslittera-
tur/ Ikke forhåndsspesifisert. 
14 studier. 
Populasjon: Pasienter, ikke begrenset til 
diagnoser. 
Setting: Primærhelsetjenesten. 
Land: Irland. 
Primærhelseteam i 
Irland og viktige på-
virkningsfaktorer. 
Sangaleti 2017 (53) 
SR/ Studier med kvalitative data. 
21 studier. 
 
 
Populasjon: Ulike typer helsepersonell. 
Setting: Primærhelsetjenesten. 
Land: Europa, Nord-Amerika, Oseania, 
Sør-Amerika. 
Helsepersonells erfa-
ringer med teamar-
beid og tverrprofe-
sjonelt samarbeid. 
 
Schadewaldt 2013 (54) 
IO/ Kvalitative og kvantitative 
studier. 
27 studier. 
Populasjon: Sykepleiere og leger. 
Setting: Primærhelsetjenesten. 
Land: Canada, England Nederland, USA. 
Helsepersonells erfa-
ringer og synspunk-
ter på samarbeid i 
primærhelsetjenes-
ten. 
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Smith 2018 (57) 
SR/ Kvalitative studier eller SR.  
28 studier. 
 
Populasjon: Helse- og sosialpersonell. 
Setting: Helse- og sosialtjenesten. 
Land: England. 
Påvirkningsfaktorer i 
ledelse av tverrprofe-
sjonelle helse- og so-
sialtjenesteteam. 
Supper 2015 (60) 
SR/ Kvalitative studier. 
44 studier. 
 
 
Populasjon: Allmennleger, farmasøyter, 
mental helsearbeidere, jordmødre, fysio-
terapeuter, sosionomer og resepsjonis-
ter. 
Setting: Primærhelsetjenesten. 
Land: Europa, Nord-Amerika, Oseania. 
Barrierer mot og fasi-
litatorer for tverrpro-
fesjonelt samarbeid. 
 
Wranik 2019 (67) 
SR/ Kvalitative og kvantitative 
studier. 
77 studier. 
 
Populasjon: Helsepersonell, pasienter 
med én eller flere kroniske tilstander. 
Setting: Primærhelsetjenesten. 
Land: Australia, Canada, England, New 
Zealand.  
Sammenhenger mel-
lom teamstruktur, 
organisering, finan-
siering, policy og 
prosedyrer på den 
ene siden og prosess-
utfall, helsetjeneste-
utfall, kliniske utfall 
og kostnader på den 
andre siden. 
RS: Realistsyntese  SR: Systematisk oversikt   IO: Integrert oversikt   
 
 
Nærmere omtale av oversikter over kvantitative studier om påvirkningsfaktorer og 
prosesser  
Mackie 2016 
Formålet med den systematiske oversikten til Mackie 2016 (36) var å oppnå en dypere 
forståelse av hva som fremmer implementeringen av team i integrerte helse- og sosial-
tjenester for mennesker med langvarig kronisk sykdom. På bakgrunn av de syv inklu-
derte studiene, fant de at en støttende ledelse i organisasjonen, samlokalisering av tea-
mene, god kommunikasjon, tilstrekkelig kapasitet og ressurser og felles informasjons-
teknologi fremmet implementeringen. 
 
Supper 2015 
Supper og kollegaer undersøkte hva som fremmet tverrprofesjonelt samarbeid mellom 
allmennlegen og andre yrkesgrupper enn sykepleiere i primærhelsetjenesten: farma-
søyter, psykisk helsearbeidere, jordmødre, fysioterapeuter, sosionomer og resepsjonis-
ter (60).  Oversikten inkluderte 44 studier, hvorav nesten halvparten dreide seg om far-
masøyter som samarbeidspartnere og 11 om mental helsearbeidere. De andre yrkes-
gruppene var det mindre forskning om. Som fremmere for samarbeid ble nevnt til-
strekkelig finansiering, fysisk samlokalisering, god organisering (for eksempel vil god 
ledelse av teamet være viktig), at det finnes et felles informasjonssystem, god kommu-
nikasjon og at det gjøres tilstrekkelig opplæring, oppbygging av felles perspektiv og 
evalueringer underveis. De viktigste barrierene mot godt samarbeid var det tradisjo-
nelle hierarkiet der legen har høyest status og autonomi og at de ulike yrkesgruppene 
har en tendens til å forsvare sine faglige områder.  
 
O’Reilly 2017 
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O’Reilly og kollegaer (47) inkluderte 49 studier som inkluderte alle typer helseperso-
nell, men hadde allikevel kun fire studier felles med Supper 2014 (60). Et flertall av stu-
diene omhandlet allmennleger i samarbeid med sykepleiere. Forfatterne fant at en av 
de viktigste faktorene for en vellykket implementering av tverrfaglige team var tilstrek-
kelige finansielle ressurser. Disse bestemte hvilken teamsammensetting som var mulig, 
hvilken opplæring som kunne gis, hvilke informasjonssystemer som kunne utvikles, og 
hva slags lokaler man fikk tilgang til. Andre faktorer som de mente fremmet teamarbeid 
var felles informasjonssystem og god kommunikasjon, avklarte roller gjerne nedfelt i 
protokoller, delte mål og visjoner og en overordnet policy i organisasjonen for å støtte 
teamarbeid. Lokale ildsjeler kunne også være viktige.  
 
Identifiserte barrierer mot teamarbeid var helseprofesjonenes ulike utdanningsløp og 
senere sosialisering i respektive profesjoner. Det tradisjonelle hierarkiet viste seg å 
være vanskelig å unngå. Spesielt leger ble hevdet å ha en tendens til å jobbe uavhengig 
av teamet, men i de tilfellene de engasjerte seg i teamarbeid, hadde det en stor positiv 
betydning for teamet. Manglende regelmessige, formelle evalueringer av teamarbeidet 
ble også fremholdt som en barriere. Forfatterne rapporterte at i det store og hele opp-
levde helsepersonell tverrfaglig teamarbeid som positivt. 
 
McInnes2015 
McInnes og kollegaer (38) undersøkte også fasilitatorer og barrierer mot teamarbeid i 
allmennpraksis, men da begrenset til samarbeid mellom leger og sykepleiere. Oversik-
ten inkluderte 9 studier (11 artikler). Bare to av studiene finnes også i O’Reilly 2017 
(47), selv om O’Reilly og kollegaer skulle ha inkludert alle studier av tverrfaglige team, 
uansett type helsepersonell.  
 
Tre hovedgrupper av barrierer/fasilitatorer ble identifisert av forfatterne gjennom en 
tematisk analyse av de ni studiene i denne oversikten:  
1. Roller og ansvarsområder: Forfatterne fant at manglende klarhet om 
sykepleierrollen var en barriere for samarbeidet mellom leger og sykepleiere. 
Leger som var opptatt av å beskytte sine faglige grenser, skapte forvirring og 
vanskeligheter for samarbeidet. Sykepleierne fikk hoveddelen av sine 
arbeidsoppgaver delegert fra legen, noe som førte til at de jobbet uavhengig av 
hverandre i stedet for å samarbeide om pasienten.  
2. Respekt, tillit og kommunikasjon: I følge forfatternes analyse var det bare en 
liten andel av legene som ønsket å diskutere en pasient med sykepleier. Legene  
anså ikke sykepleieren som en likeverdig partner i daglig praksis, muligens 
bortsett fra når det gjaldt sårbehandling. Derimot framsto felles mål, åpen 
kommunikasjon og kunnskap om de andre teammedlemmenes yrkesroller som 
fasilitatorer for et godt samarbeid. 
3. Hierarki, utdanning og ansvar: I følge forfatterne mente sykepleierne at den 
hierarkiske strukturen begrenset samarbeidet med allmennlegene og at det var 
legens tradisjonelt høyere status som gjorde at de ble utpekt som ledere. Leger 
og sykepleiere var enige om at den utdanningen de hadde, strengt biomedisinsk 
versus mer erfaringsbasert, vanskeliggjorde og begrenset mulighetene for ekte 
samarbeid. En barriere for samarbeidet var også at finansieringen rettet seg 
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mot lege – pasientkonsultasjonen. Motsatt var en finansiering som tok 
utgangspunkt i fast avlønning eller team – pasientkonsultasjonen, noe som 
fremmet samarbeidet.  
 
Contandriopoulos 2015 
Contandriopoulos 2015 benyttet flere metoder i sin realistsyntese der de ønsket å kart-
legge utfordringer i integreringen av sykepleiere (nurse practitioners) i primærhelse-
team i Canada (19). Datamaterialet besto av offentlige dokumenter, forskningsstudier 
og 6 kasusstudier av team som allerede hadde implementert sykepleiere, med 34 in-
tervjuer av helsepersonell. Fem hovedelementer for en god integreringsprosess ble 
trukket fram av forfatterne:  
1. Planlegging av integreringen: Én av utfordringene i følge forfatterne var at 
prosessen ofte sviktet allerede på planleggingsstadiet. Forfatterne mente at alle 
teammedlemmer bør deltar i planleggingen og at det bør velges en person som 
tar hånd om det praktiske rundt integreringen. 
2. Definering av roller: Mangelfull avklaring av sykepleierens rolle og 
ansvarsområde i forhold til andre teamdeltakere var én av de hyppigst nevnte 
barrierer mot samarbeid. Forfatterne anbefalte at ved rolleavklaringer bør man 
vurdere hvilke muligheter for utvidelse av kompetanse og ansvarsområde som 
finnes, hvilke oppgaver som på fast basis kan flyttes fra en profesjon til en 
annen i teamet og hvilke nye tjenester som eventuelt kan etableres. 
3. Pasienthåndtering: I praksis viste det seg at det fantes to samarbeidsmodeller (i 
Canada) i de praksisene der sykepleieren hadde blitt integrert i teamet: Lege og 
sykepleier hadde enten felles eller forskjellig pasientpopulasjon, der legen i 
sistnevnte modell ble konsultert kun ved behov. Hvilken modell som velges er 
avhengig av for eksempel type pasienter, legens og sykepleierens kompetanse 
og preferanser og hvor mange leger sykepleieren skal samarbeide med. En 
modell der legen kun konsulteres ved behov kan føre til at legen sitter igjen 
med de mest kompliserte pasientene, noe som igjen kan få økonomiske 
konsekvenser for legen hvis inntjeningen er konsultasjonsbasert. Litteraturen 
ga ikke noe tydelig svar på hvor mange leger det bør være per sykepleier, men 
forfatterne mente at mellom to og fire leger kan være et passende antall.  
4. Samarbeid: Forfatterne klassifiserte påvirkningsfaktorer for et godt samarbeid i 
tre nivåer som er gjensidig avhengig av hverandre: Individnivå (tillit, positive 
holdninger og kommunikasjonsevner), organisatorisk (lederskap, likeverdige 
forhold, rolleavklaringer og systemer som legger til rette for kommunikasjon og 
koordinering av tjenester) og systemisk nivå (lover/reguleringer i samfunnet, 
finansiering og godtgjørelser, opplæring og viderutdanning). 
5. Støtte til teamet: På det individuelle nivået fremhevet forfatterne, på bakgrunn 
av sine analyser, at god støtte ville være å sikre gode muligheter for 
etterutdanning, muligheter for rolleutvikling, og ha gode diskusjoner i felles 
møter. På organsiatorisk nivå ville god støtte være en tydelig og positiv ledelse 
med et klart formål og som fremmet felles visjoner.  God støtte til teamet på det 
systemiske nivået ville være at ledelsen skapte systemer som justerer 
tilpasninger til og kommunikasjon med omverdenen. 
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Morgan 2015 
I den integrerte oversikten Morgan 2015 (43) identifiserte forfatterne 11 observasjons-
studier av hvordan helsepersonells samarbeidspraksis artet seg. Hovedtemaet fra disse 
studiene var viktigheten av å ha en tilnærming på flere nivåer for å oppnå en felles 
uformell kommunikasjon gjennom organisasjonen. På organisatorisk nivå var fasilite-
rende faktorer struktur, den policy man hadde for praksis, organisatorisk godkjente 
formelle prosesser som faste møter og prosedyrer for dokumentasjon, lederskap og 
muligheter for uformell kommunikasjon. Dette må være på plass når man skal avklare 
roller og ansvar. Ledelsesstrukturer må være eksplisitt samarbeidsorienterte, støtte 
teamutvikling og prosess og det må gis regelmessig tilbakemelding (feedback) om 
teamets ytelse. Samlokalisering og lokalenes fysiske utforming framsto også som avgjø-
rende for samarbeidsmulighetene. 
 
Smith 2018 
Smith og kollegaer var spesielt opptatt av lederskap som et viktig tema i forbindelse 
med oppretting av tverrprofesjonelle team (57). Forfatterne hadde som formål å lage et 
begrepsmessig rammeverk for tverrprofesjonelt lederskap. Team som består av flere 
profesjoner vil ha medlemmer med ulik kunnskap og forskjellige ferdigheter og de vil 
komme fra forskjellige profesjonsmiljøer. Disse skal jobbe mye tettere sammen enn de 
noensinne har gjort under tidligere organisering av primærhelsetjenesten. Lederen må 
nødvendigvis komme fra én av profesjonene og vil ikke ha faglig autoritet for de andre 
profesjonene i teamet. Lederen i samarbeid med de andre teammedlemmene må klare 
å integrere de forskjellige profesjonene, deres praksismåter og profesjonskultur for å 
kunne skape et team. 
 
Oversikten inkluderte 28 studier som ble analysert. Rammeverket presenteres som en 
liste over spesifikke ferdigheter som lederen bør inneha. Den formelle lederen bør  
- Kunne fasilitere eventuelt delt lederskap, skape et miljø der teammedlemmene 
er motiverte, blir utfordret, støttet og belønnet.  
- Ha personlige egenskaper som entusiasme, engasjement og empati. 
- Ha fokus på mål og produktivitet, fastsette faste møter for å vurdere egen 
praksis og sørge for at det gis tilbakemeldinger (feedback) på viktige tema. 
- Fremme kreativitet og innovasjon. 
- Kunne bygge opp gode kanaler og rutiner for kommunikasjon, fremme 
konstruktive debatter, lytte til og vise medarbeidere tillit. 
- Investere tid i teambygging, fremme og oppmuntre til tverrprofesjonelt 
samarbeid gjennom for eksempel diskusjon og refleksjon, sikre riktig 
sammensetning av profesjoner. 
- Kunne balansere hensynet til pasientens, teamets og organsisasjonens behov. 
 
O’Sullivan 2015 
O’Sullivan 2015 (48) er en kartleggingsoversikt over kun irsk litteratur om tverrfaglige 
team. Siden 2001 har Irland hatt som målsetting å etablere tverrfaglige team i primær-
helsetjenesten. Forfatterne inkluderte 14 studier med kvantitativt eller kvalitativt de-
sign. Det ble kartlagt flere utfordringer knyttet til tverrfaglige primærhelseteam, slik 
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som manglende ressurser, lederskap, rolleavklaringer, kunnskap om og ferdigheter i 
teamarbeid og kommunikasjon. 
 
Sangaleti 2017 og  Schadewalt 2013  
To systematiske oversikter oppsummerte kunnskap om helsepersonells erfaringer og 
synspunkter med å jobbe i tverrfaglige team i primærhelsetjenesten (Sangaleti 2017 
(53), Schadewalt 2013 (54)).  
 
Sangaleti og kollegaer hadde som formål å oppsummere helsepersonells erfaringer 
med og opplevelse av tverrprofesjonelt teamarbeid i primærhelsetjenesten (53). Søket 
ble gjort fram til 2015, men den nyeste studien de fant var fra 2013. Sangaleti 2017 
(53) hadde én studie til felles med Schadewalt 2013 (54). 
  
Sangaleti og kollegaer inkluderte 21 kvalitative studier med et bredt spekter av helse-
profesjoner (53). På bakgrunn av analysen av disse setter forfatterne opp noen anbefa-
linger for teamarbeid: De som jobber i team bør være oppmerksomme på og jobbe for å 
overvinne barrierer av strukturell, ideologisk, organisatorisk og relasjonell art. Team 
bør være samlokalisert og ha mulighet for daglig kommunikasjon og ha delt lederskap. 
Team-medlemmene bør kjenne hverandres roller og ansvarsområder. Man må være 
klar over at hvor godt teamarbeidet gjennomføres vil være påvirket av opplæring i tid-
ligere utdanningsløp, men også at det kan forbedres i opplæring på arbeidsplassen. Det 
er viktig å huske at kvaliteten av de arbeidsforhold man arbeider under vil påvirke 
teamarbeidet. Alle teammedlemmer må forstå og huske at det felles målet er å tilfreds-
stille helsetjenestebehovene.  
 
Schadewalt og kollegaer undersøkte legers og sykepleieres (nurse practitioners) syns-
punkter og erfaringer med teamarbeid (54). De inkluderte 25 kvalitative studier og to 
spørreskjemaundersøkelser. De kom fram til mange forskjellige påvirkningsfaktorer av 
betydning for samarbeidspraksis ved å analysere de inkluderte studiene. Tidligere erfa-
ringer med å jobbe i team og at man klarte å utvikle et godt forhold mellom sykepleier 
og lege ble ansett som viktige faktorer. Tre til seks måneder ble anslått som nødvendig 
for å etablere samarbeidsrelasjoner i et team. Gjensidig tillit og respekt og effektiv kom-
munikasjon mente man var av avgjørende betydning for at teamet skulle fungere. Sam-
lokalisering av teamet og det å avsette tid til felles møter ble ansett som viktige frem-
mere av samarbeid. Både sykepleiere og leger mente at ressursknapphet hadde en ne-
gativ innvirkning på samarbeidet. 
 
Sykepleierne opplevde imidlertid at legen hadde rollen som overordnet. Dette ble opp-
levd som en barriere mot godt samarbeid. Legene på sin side følte at de mistet kontrol-
len over prioriteringen av pasienter (patient triage) etter at sykepleierne ble ansatt. De 
fleste legene mente at de hadde det juridiske ansvaret også for sykepleiernes pasient-
behandling, noe som førte til et ønske om begrensninger i graden av samarbeid rundt 
en pasient. Leger og sykepleiere hadde dessuten et noe ulikt syn på hva som var samar-
beid. Sykepleierne anså samarbeid som en gjensidig diskusjon om pasientene, mens le-
gene beskrev samarbeid som det å gi råd til sykepleieren. I praksis arbeidet lege og sy-
kepleier ofte parallelt og manglet gjensidighet.  
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Harris 2016 
Harris og kollegaer hadde flere formål, blant annet å undersøke virkningen av teamar-
beid på en rekke utfall for slagpasienter (28). Forfatterne benyttet en eksplorerende til-
nærming der de brukte flere metoder. Vi trekker her fram kun ett av formålene og én 
av metodene, som var en realistsyntese av litteraturen – 109 kvalitative studier - om 
tverrprofesjonelt teamarbeid. Formålet for litteraturanalysen var å identifisere påvirk-
ningsfaktorer i tverrprofesjonelt teamsamarbeid. Forfatterne mente at dokumentasjo-
nen de fant antyder at disse mekanismene er viktige for at teamene skal fungere godt. 
Ytterligere dokumentasjon er imidlertid nødvendig for å forstå dem og de sammen-
henger som påvirker dem. Følgende påvirkningsfaktorer ble identifisert: 
 
 Felles mål og visjoner 
 Samling av ressurser 
 Samarbeid og koordinering 
 Effektiv, åpen og likeverdig kommunikasjon 
 Felles ansvar og innflytelse 
 Støtte og verdi (alles bidrag ansees som viktige, åpen kommunikasjon) 
 Kritisk gjennomgang av ytelse og beslutninger (refleksjon i faste møter) 
 Generere og implementere nye ideer (kollektiv læring og innovasjon) 
 Individuell læring 
 Lederskap 
 Taktisk kommunikasjon  
 Ikke-eksplisitte grenser mellom roller 
 Teamets adferdsnormer 
 
Da Conceição e Neves 2012 
Da Conceição e Neves (22) og kollegaer oppsummerte ti kvalitative studier som hadde 
undersøkt hvordan sykepleierrollen oppfattes i flerfaglige team i primærhelsetjenes-
ten. Andre helseprofesjoner kunne ha manglende kunnskap om sykepleieres kompe-
tanse og roller.  Noen mente at de fasiliterte tilgangen til helsetjenester for brukerne, 
andre at de var viktige komponenter i tverrfaglig kommunikasjon og noen hadde en 
forventning om at sykepleierne kunne spille en rolle i hjemmehjelpstjenester og i fore-
byggende arbeid for eldre mennesker. Forfatterne konkluderte med at sykepleierrollen 
må gjøres bedre forstått i teamet og blant pasientene. Bare da kan sykepleierne oppnå 
en mer effektiv deltagelse i beslutningsprosessen for planlegging og koordinering av 
omsorgstjenester.  
 
Nancarrow 2013 
I Nancarrow 2013 (45) henvises det til en studie der det hadde blitt benyttet blandede 
metoder. Forfatterne ønsket å identifisere hvilke påvirkningsfaktorer som var viktige 
for å underbygge tverrfaglige teamarbeid. Det var lite kontekstuell informasjon og in-
formasjon om prosesser og teamroller i de 101 inkluderte studiene - systematiske 
oversikter og randomiserte kontrollerte studier. Forfatterne gjorde derfor også en kva-
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litativ oversiktsstudie der de inkluderte 20 studier til. I tillegg foretok de også en eks-
plorerende studie av hva som var teamdeltageres oppfatninger av hva som var viktige 
komponenter i et vellykket teamarbeid. Teamene som deltok i den empiriske studien 
jobbet innenfor rehabiliteringsområdet og med integrering av omsorgstjenester. Dette 
var en svært omfattende studie og vi har derfor tatt utgangspunkt i en artikkel som 
sammenfattet denne mer omfattende studien (Nancarrow 2013 (45)). 
 
Forfatterne mente på bakgrunn av sine analyser at følgende påvirkningsfaktorer frem-
met effektivt tverrfaglig teamarbeid:  
 ● Positivt lederskap og ledelse 
 ● Gode kommunikasjonsstrategier og strukturer 
 ● Det å ha et belønningssystem 
 ● Tilstrekkelig opplæring og utvikling 
 ● Tilstrekkelige ressurser og prosedyrer 
 ● Passende blanding av ferdigheter 
 ● Et støttende klima i teamet 
 ● Individuelle egenskaper som støtter tverrfaglig teamarbeid 
 ● Klare visjoner 
 ● Kvalitetssikring av prosess og resultater 
 ● Sikring av at teammedlemmene respekterer og forstår de ulike rollene 
 
Wranik 2019 
Wranik og kollegaer hadde som formål å undersøke hvordan teamegenskaper påvirker 
teamprosesser og primærhelsetjenestens mål (67). De hadde som utgangspunkt at 
egenskaper ved teamet har en direkte innflytelse på de prosessene som utspiller seg i 
teamet, som igjen vil påvirke både hvordan teamet ‘produserer’ og mer indirekte hvor-
dan helseutfallene blir for pasienten. De utviklet først en analytisk modell som de be-
nyttet da de sorterte studiene (figur 5). 
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Figur 5 Analytisk modell av hvordan egenskaper ved tverrprofesjonelle team påvirker 
prosesser, produksjon og pasientutfall. Gjengitt med tillatelse fra W.D. Wranik (2019). 
 
Oversikten inkluderte 31 kvantitative, 38 kvalitative og åtte studier med blandede me-
toder. Det var ingen begrensninger på type pasienter. Forfatterne identifiserte flere 
egenskaper ved team som de mente ville kunne påvirke teamprosesser. Teamegenska-
per ble klassifisert i kategorier som hadde med struktur å gjøre (for eksempel type an-
satte), med organiseringen, med finansieringen eller med policy og prosedyrer, det vil 
si første boks i figur 3. Med teamprosesser forsto de teameffektivitet, teamklima, team-
samarbeid og hvordan teamet ellers fungerer. Helsetjenesteproduksjon er det som 
teamet produserer. Helseutfall er pasientutfallene som antas å bli indirekte påvirket av 
de underliggende, forutgående faktorene. 
 
Resultatene var ikke helt konsistente på tvers av studier, men forfatterne mente å 
kunne observere en trend om at samlokalisering, felles visjon og mål, klare definisjoner 
av roller og godt lederskap var viktige egenskaper for å oppnå godt samarbeid, det vil si 
for prosessene i teamet. Hvilken betydning disse egenskapene har for hvordan teamet 
produserer eller hvordan egenskapene eventuelt påvirker pasientutfallene var imidler-
tid mer uklart. 
 
 
Studier om måleverktøy 
Vi identifiserte 6 oversikter som omhandlet måleverktøy (tabell 10). Oversiktene sam-
let og vurderte måleverktøy for måling av en rekke ulike begreper: pasientsentrert be-
handling (Bautista 2016 (15)), teameffektivitet (Kash 2018 (34)), organisatoriske egen-
skaper ved team (Lukewhich 2014 (35)), teamprosesser, fungering, struktur eller 
  
 
57  
andre teamegenskaper (Shoemaker 2016 (56)), koordineringsaktiviteter (Thomas 
2018 (62)) og tverrprofesjonelt samarbeid (Walters 2016 (65)). 
 
 
Tabell 10.  Inkluderte oversikter over studier av måleverktøy 
 
Studie-ID 
Type oversikt/ Inklu-
sjonskriterium for stu-
diedesign 
Antall inkluderte stu-
dier 
 
Populasjon 
Setting  
Land 
 
 
 
 
Type måleverktøy (hva 
de er ment å måle) 
Antall verktøy inklu-
dert 
 
 
 
Type måleegenska-
per 
 
 
 
 
 
 
Bautista 2016 (15) 
SR/ Bruk av et relevant 
måleverktøy, for eksem-
pel et spørreskjema og 
en tilstrekkelig beskri-
velse av utviklingen av 
og/eller valideringen av 
instrumentet. 
379 studier. 
Populasjon: Helseperso-
nell og pasienter. 
Setting: Helsetjenesten 
generelt. 
Land: Afrika, Asia, Eu-
ropa, Nord-Amerika, 
Oseania, Sør-Amerika. 
Begreper relatert til pa-
sientsentrert behandling 
og integrerte helsetje-
nester.   
 
Inkluderte 209 måle-
verktøy. 
Indre konsistens, be-
grepsvaliditet, inn-
holdsvaliditet, struktu-
rell validitet. 
Kash 2018 (34) 
SR/ Artiklene måtte 
være fagfellevurderte, 
ha benyttet et undersø-
kelsesverktøy som ink-
luderte et mål for effek-
tivitet.  
22 artikler. 
Populasjon: Helseperso-
nell. 
Setting: Helsetjenesten. 
Land: Ikke rapportert. 
Begreper relatert til 
teameffektivitet, som 
hvordan teamdeltakere 
selv oppfatter samholdet 
i og effektiviteten av 
teamet. 
 
Inkluderte 9 måleverk-
tøy. 
Interraterreliabilitet 
og indre konsistens, 
innholdsvaliditet, 
strukturell validitet. 
Lukewhich 2014 (35) 
KO over måleverktøy/ 
OBS, case-serier, kasus-
rapporter, ekspertutta-
lelser og rapporter som 
identifiserte et relevant 
måleverktøy. 
118 studier. 
Populasjon: Helse- og 
administrativt personell. 
Setting: Primærhelsetje-
nesten. 
Land: Europa, Nord-
Amerika, Oseania. 
Organisatoriske egen-
skaper relatert til hånd-
teringen av kroniske 
sykdommer i primær-
helsetjenesten. 
 
Inkluderte 30 måleverk-
tøy. 
Rapporterer ulike vali-
derte måleverktøy 
men ikke hvordan de 
hadde blitt validert. 
Shoemaker 2016 (56) 
KO- og SR over artikler 
om måleverktøy/ Spør-
reskjema, sjekklister for 
observasjon. 
48 studier. 
Populasjon: Helseperso-
nell. 
Setting: Primærhelsetje-
nesten. 
Land: Ikke rapportert. 
Begreper som beskriver 
teamprosesser, funge-
ring, struktur eller andre 
teamegenskaper. 
 
Inkluderte 48 måleverk-
tøy. 
Interraterreliabilitet, 
test-retest og indre 
konsistens, begrepsva-
liditet, innholdsvalidi-
tet: 
Team-Based Primary 
Care Measures Data-
base https://prima-
rycaremeasu-
res.ahrq.gov/team-ba-
sed-care/  
Thomas 2018 (62) 
SR/ 
37 artikler. 
 
Populasjon: Helseperso-
nell. 
Setting: Helsetjenesten. 
Land: Ikke rapportert. 
Koordinering i team og 
relaterte begrep. 
 
Rapporterer ikke må-
leegenskaper, men 
klassifiserer inkluderte 
artikler i domener. 
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Uklart hvor mange måle-
verktøy som ble inklu-
dert. 
Walters 2016 (65) 
SR/ Valideringsstudier, 
RCT, OBS og kasus-stu-
dier. 
21 artikler. 
Populasjon: Helseperso-
nell, ikke-profesjonsut-
dannede, pasienter, på-
rørende. 
Setting: Helsetjenesten. 
Land: Europa, Nord-
Amerika. 
Tverrprofesjonelt sam-
arbeid. 
 
Inkluderte 12 måleverk-
tøy. 
Indre konsistens, test-
retest og interraterre-
liabilitet, innholdsvali-
ditet, begrepsvaliditet. 
SR: Systematisk oversikt  KO: Kartleggingsoversikt  RCT: Randomisert kontrollert forsøk  OBS: Ob-
servasjonsstudier 
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Diskusjon 
Hovedfunn 
Vi fant at forskere har undersøkt flere aspekter ved team i primærhelsetjenesten. Fire 
oversikter hadde som formål å rydde opp i begrepsbruken. Flere oversikter tok for seg 
ulike typer tiltak for å styrke teamsamarbeidet. Én oversikt undersøkte effekter av et-
terutdanningstiltak, én oversikt og én primærstudie undersøkte effekter av praksisba-
serte tiltak og fem oversikter og to primærstudier effekter av mer omfattende, organi-
satoriske forbedringstiltak. Effekter av tverrfaglig team som et tiltak i seg selv har også 
blitt undersøkt: Tolv forskjellige typer oversikter og seks primærstudier undersøkte ef-
fekter av team til ulike formål. For alle kategorier var populasjonen hovedsakelig eldre 
med én eller flere kroniske sykdommer. Tre oversikter over kvantitative studier og 14 
oversikter over kvalitative studier undersøkte hva helsepersonell mente var de vik-
tigste påvirkningsfaktorer for, mekanismer i eller barrierer mot teamsamarbeid. Vi 
identifiserte dessuten seks oversikter over måleverktøy for grad av klinisk, profesjo-
nell, organisatorisk og funksjonell integrering av tjenester, hvordan helsepersonell 
opplever effektiviteten, organisatoriske egenskaper, teamprosesser, koordinering av 
tjenester og teamsamarbeid.  
 
Når det gjelder oversiktene over studier av effekter av ulike tiltak, varierte det hvor de-
taljert forskerne rapporterte de ulike utfallene (kliniske utfall, bruk av helsetjenester, 
prosessutfall, kostnader). Noen oversikter rapporterte positive resultater for noen ut-
fall (Norful 2017 (46), Proia 2014 (49)). Det store bildet var imidlertid at resultatene 
ofte varierte fra studie til studie i hver oversikt (for eksempel Gougeon 2017 (27), Jo-
hansson 2010 (31), Kane 2011 (33), Mitchell 2008 (40), Trivedi 2013 (63)) og mellom 
oversiktene, for eksempel når det gjaldt pasienttilfredshet (Gougeon 2017 (27), Health 
Quality Ontario 2014 (29), Wen 2014 (66))og bruk av helsetjenester (Edwards 2017 
(26), Gougeon 2017 (27), Health Quality Ontario 2014 (29)). Én oversikt hadde pasi-
enttilfredshet ved bruk av team som hovedutfall (Wen 2014 (66)), mens andre målte 
pasienttilfredshet sammen med andre utfall (Gougeon 2017 (27), Health Quality Onta-
rio 2014 (29)). Det var imidlertid få refleksjoner om pasientens rolle og hva teamorga-
nisering betyr for pasienten. Det var uklart hvordan man tenker seg at pasienten skal 
involveres for at behandlingen skal kunne kalles pasientsentrert. 
 
For oversiktene over studier av erfaringer og påvirkningsfaktorer i teamsamarbeid be-
nyttet flere et analytisk rammeverk der man klassifiserte påvirkningsfaktorer for et 
godt samarbeid etter hvilket nivå man antok at de hadde påvirkningskraft: systemnivå, 
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organisasjonsnivå og teamnivå (Dahlke 2017 (23), Morgan 2015 (38), Mulvale 2016 
(39), Contandriopoulos 2015 (19), Wranik 2019 (67)). Det kan se ut til at det foreligger 
mest forskning om påvirkningsfaktorer på teamnivå (Dahlke 2017 (23), Mulvale 2016 
(44)). 
 
 
Styrker og svakheter 
Det var vanskelig å begrense litteratursøket fordi emneordene for dette temaet i de da-
tabasene vi søkte i, er generelle og lite presise. Hvilke emneord som er benyttet for 
hver enkelt studie vil antagelig også være ganske inkonsistente fordi terminologien er 
uklar og begrepene flyter over i hverandre. En studie over samme tema som en annen 
studie, behøver derfor ikke nødvendigvis å ha fått samme emneord. I følge vanlig søke-
teknikk, kompenserte vi for emneordenes manglende presisjon med å også søke spesi-
fikt på mer presise fritekstord. Dette utvidet søket til over 17 000 potensielt aktuelle 
artikler, selv etter å ha begrenset til studier kun fra primærhelsetjenesten. Den syste-
matiske delen av litteratursøket ble avsluttet i desember 2017. Selv om vi fulgte opp 
med bruk av funksjonen «relaterte artikler» i PubMed og derved identifiserte noen ny-
ere studier, må litteratursøket ansees å ikke være fullstendig etter desember 2017. 
Uklart begrepsapparat, upresise emneord og omfattende litteraturmateriale som skulle 
gjennomgås, har dessuten antagelig økt mulighetene for at vi ikke har fått identifisert 
alle relevante studier om tverrfaglige team. Vi har imidlertid gjennomført og rapportert 
denne kartleggingen etter anerkjente kriterier og retningslinjer.  
 
 
Kunnskapshull 
Vi identifiserte flere kunnskapshull. Det mangler forskning om effekter av team som til-
tak - hva det har å si for kliniske utfall, pasienttilfredshet og kostnader. Det ser ikke ut 
til at foreliggende forskning gir godt nok grunnlag for å trekke klare konklusjoner om 
effekter på disse utfallene. Det ser heller ikke ut til at man har vært opptatt av å måle 
utfall som koordinering av tjenester, grad av samarbeid, tilbudsprofil, tilgjengelighet, 
oppfølging eller opplæring av pasienter.  Slik forskning kan gjøres samtidig med at man 
etablerer team. I slike studier vil det være viktig at man tar hensyn til og sørger for å 
inkludere elementer som kvalitative studier har konkludert med er påvirkningsfakto-
rer. I denne sammenheng vil det også være interessant med parallelle prosessevalue-
ringer underveis i arbeidet med å etablere og implementere de tverrfaglige teamene. 
Det vil gi en bedre forutsetning for å forstå resultatene man får.  
 
Det mangler også effektforskning som kan dokumentere hva som er gode tiltak for å 
forbedre teamarbeid, både praksisbaserte enklere tiltak og mer omfattende organisato-
riske tiltak.  
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Slik det er vanlig i studier av komplekse og sammensatte tiltak, er også dette feltet pre-
get av ufullstendige beskrivelser av kontekst, samarbeidsmåter og prosesser. Dette ut-
gjør et kunnskapshull i den forstand at det blir vanskelig både å danne seg et bilde av 
relevansen av resultatene for eget formål og å etterprøve resultatene. I tillegg var sam-
menligningstiltaket, som ofte ellers, kun beskrevet som ‘vanlig praksis’. For systema-
tiske oversikter vil mangelfulle beskrivelser i primærstudiene føre til mer heterogene 
og mindre presise resultater, fordi det blir vanskeligere å klassifisere studier etter 
samme type tiltak og sammenligning. Stor forskjell på innholdet i tiltaket fra studie til 
studie, kontekst, pasientdiagnoser, sykdomsfase, behandling og behandlingsfase, opp-
følgingstid og hvilke påvirkningsfaktorer som var i spill og også i hvilken grad tiltaket 
var vellykket implementert, kan forklare at resultatene varierte fra studie til studie. 
Forskning på årsakene til denne heterogeniteten krever imidlertid bedre beskrivelser, 
men vil være nødvendig for videreutvikling av kunnskapen rundt bruk av tverrfaglige 
team. 
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Konklusjon  
Vi fant at flere temaer vedrørende bruk av team i primærhelsetjenesten har vært un-
dersøkt. Forskere har undersøkt flere typer tiltak for å styrke teamsamarbeidet, slik 
som etterutdanningstiltak, praksisbaserte tiltak og organisatoriske forbedringstiltak. 
Også effekter av tverrfaglig team som et tiltak i seg selv har blitt undersøkt. I kvalitative 
studier har forskere dessuten sett på hva helsepersonell mener er positive påvirknings-
faktorer i teamsamarbeid.  
 
Forskningsområdet er preget av upresis begrepsbruk. De kvantitative oversiktene rap-
porterte som oftest om blandede funn for målte utfall på prosess- og pasientnivå. Også 
funnene for kostnader som utfall var blandede. Oversiktene over kvalitative studier av 
påvirkningsfaktorer var imidlertid ganske samstemte. Påvirkningsfaktorer som ble 
rapportert som viktige for et godt teamsamarbeid var tilstrekkelig finansiering, fysisk 
samlokalisering, god ledelse, felles informasjonssystem og kommunikasjonsrutiner, 
god uformell kommunikasjon, tilstrekkelig opplæring – også i teamsamarbeid -, fokus 
på felles visjoner og mål, samt at det gjøres evalueringer underveis, med tilbakemel-
ding. 
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Vedlegg 1 
Ordliste 
Integrert oversikt/ In-
tegrated review/Mixed 
methods review 
Refers to any combination of methods where one significant com-
ponent is a literature review (usually systematic). Within a re-
view context it refers to a combination of review approaches for 
example combining quantitative with qualitative research or out-
come with process studies. 
 
Grant MJ, Booth A. A typology of reviews: an analysis of 14 review 
types and associated methodologies. Health Info Libr J 
2009;26:91-108. 
Interdisciplinary team A team of individuals including professionals, support workers 
and administrative staff frequently from different agencies 
(health and social care) working with common policies and ap-
proaches focused on a clear goal. 
 
Nancarrow S, Enderby P, Ariss SMB, Smith T. The impact of en-
hancing the effectiveness of interdisciplinary team working. Sout-
hampton: National Institute for Health Research, 2012. 
Interdisciplinary 
working  
Outcomes can only be accomplished through the interactive effort 
and contribution of the disciplines involved; this implies a high 
level of communication, mutual planning, collective decisions and 
shared responsibilities. These independent contributions have to 
be co-ordinated. 
 
Nancarrow S, Enderby P, Ariss SMB, Smith T. The impact of en-
hancing the effectiveness of interdisciplinary team working. Sout-
hampton: National Institute for Health Research, 2012. 
Interprofessional team  A group of professionals working closely together with blurred 
boundaries of their roles. 
 
Nancarrow S, Enderby P, Ariss SMB, Smith T. The impact of en-
hancing the effectiveness of interdisciplinary team working. Sout-
hampton: National Institute for Health Research, 2012. 
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Interprofessional wor-
king  
Team collaboration which involves coordination of expertise to 
optimise the care of the service user. An inter-professional team 
will have regular meetings, formalised systems for the exchange 
of information and work to a joint treatment plan with common 
goals for the service user. 
 
Nancarrow S, Enderby P, Ariss SMB, Smith T. The impact of en-
hancing the effectiveness of interdisciplinary team working. Sout-
hampton: National Institute for Health Research, 2012. 
Interprofessional col-
laboration 
An active and ongoing partnership often between people from di-
verse backgrounds with distinctive professional cultures and pos-
sibly representing different organisations or sectors, who work 
together to solve problems or provide services.  
 
Morgan S, Pullon S, McKinlay E. Observation of interprofessional 
collaborative practice in primary care teams: an integrative litera-
ture review. Int J Nurs Stud 2015;52:1217-1230. 
Kartleggingsoversikt Preliminary assessment of potential size and scope of available 
research literature. Aims to identify nature and extent of research 
evidence (usually including ongoing research).  
 
Grant MJ, Booth A. A typology of reviews: an analysis of 14 review 
types and associated methodologies. Health Info Libr J 
2009;26:91-108. 
Multidisciplinary team  A group of practitioners with different training who meet regu-
larly to coordinate their work providing services to one or more 
service users in a defined area. Each team member brings exper-
tise to address problems separately. 
 
Nancarrow S, Enderby P, Ariss SMB, Smith T. The impact of en-
hancing the effectiveness of interdisciplinary team working. Sout-
hampton: National Institute for Health Research, 2012. 
Multidisciplinary 
working 
In multidisciplinary teams members of different professions or 
disciplines assess or treat a client/patient independently and 
share only information with each other. The team is focused on 
the task, not the collective working process, and contributions are 
made either in parallel or sequentially to each other with mini-
mum communication. Each contribution stands alone and can be 
performed without the input from others. 
 
Nancarrow S, Enderby P, Ariss SMB, Smith T. The impact of en-
hancing the effectiveness of interdisciplinary team working. Sout-
hampton: National Institute for Health Research, 2012. 
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Multiprofessional team A group of professionals working closely alongside each other but 
maintaining professional boundaries. 
 
Nancarrow S, Enderby P, Ariss SMB, Smith T. The impact of en-
hancing the effectiveness of interdisciplinary team working. Sout-
hampton: National Institute for Health Research, 2012. 
Nurse practitioners Sykepleiere med mastergrad. 
 
Hofstad 2011. Norges første ‘nurse practitioner’. (26.07.2019) 
https://sykepleien.no/2011/04/norges-forste-nurse-practitioner 
 
Stura E. Spesialutdannede sykepleiere til primærlegeoppgaver i 
USA. Michael 2013;10:350-6. 
Primærhelsetjeneste “Primary health care is essential health care based on practical, 
scientifically sound and socially acceptable methods and tech-
nology made universally accessible to individuals and families 
in the community through their full participation and at a cost 
that the community and country can afford to maintain at every 
stage of their development in the spirit of selfreliance and self-
determination. It forms an integral part both of the country's 
health system, of which it is the central function and main fo-
cus, and of the overall social and economic development of the 
community. It is the first level of contact of individuals, 
the family and community with the national health system 
bringing health care as close as possible to where people live 
and work, and constitutes the first element of a continuing 
health care process.” 
 
World Health Organization. Declaration of Alma-Ata: International 
Conference on Primary Health Care. Alma-Ata, USSR, 6-12 Sep-
tember 1978.  (26.07.2019) 
https://www.who.int/publications/almaata_declaration_en.pdf  
Realistsyntese (realist 
review) 
Teoribasert tilnærming som søker å forklare ”hva virker for 
hvem, under hvilke omstendigheter og hvordan.”: «Konteksten 
anses som viktig siden mekanismene vil virke på ulike måter av-
hengig av omstendighetene, slik som sosiokulturelle forhold. Evi-
dens som samles inn og benyttes i realistsyntesen forstås i vid 
forstand og kan inkludere formelle studier men også ekspertutta-
lelser, medieoppslag og lignende…»  
 
Berg R, Munthe-Kaas H. Systematiske oversikter og kvalitativ 
forskning. Norsk Epidemiologi 2013; 23 (2): 131-139. 
Systematisk oversikt Seeks to systematically search for, appraise and synthesis re-
search evidence, often adhering to guidelines on the conduct 
of a review. 
 
Grant MJ, Booth A. A typology of reviews: an analysis of 14 review 
types and associated methodologies. Health Info Libr J 
2009;26:91-108. 
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Søkestrategi 
Database: Ovid MEDLINE(R) Epub Ahead of Print, In-Process & Other Non-In-
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